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Kelan Ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnallisen kuntoutuksen tutkimus- 
ja kehittämishankkeen (IKKU 2009–2013) tavoitteena oli edistää 74 vuotta täyt­
täneiden ja sitä vanhempien kuntoutujien kotona asumista ja itsenäistä selviy­
tymistä kahdeksan hengen ryhmämuotoisen kuntoutusprosessin avulla. Hank­
keessa kehitettiin asiakaslähtöistä, tavoitteellista ja yhteistoiminnallista avo- tai 
laitosmallista kuntoutusta koulutuksen, mentorohjauksen ja eri hanketoimijoiden 
yhteistyön avulla. Hanke oli jatkoa aikaisemmalle Kelan IKÄ-hankkeelle. IKKU-
hankkeessa kartoitettiin gerontologisen kuntoutuksen nykytilaa (toimintatutki­
mus), tutkittiin kuntoutuksen vaikuttavuutta sekä kuntoutujaa koskevaa tietoa ja 
sen välittymistä. Tulosten mukaan asiakaslähtöiset kuntoutusprosessit syntyivät 
ikääntyneiden kuntoutujien ja heidän omaohjaajiensa välisissä tavoitteellisissa
kuntoutustilanteissa, ja olennaista oli omalta kuntoutujaryhmältä saatu ikäpolvi- 
ja vertaistuki. Omaohjaajien työparitoiminta ja ryhmäohjaustaidot kehittyivät
mentorohjauksen avulla, joka edisti työntekijöiden ammatillista kehittymistä ja 
työntekijäryhmien moniammatillista työtapaa. Gerontologisen ryhmämuotoisen 
kuntoutuksen vaikuttavuus näkyi kuntoutujien lisääntyneenä turvallisuuden
tunteena, parantuneena elämänlaatuna sekä liikkumis- ja toimintakykynä sekä
vähentyneinä kiputuntemuksina. Hankkeeseen osallistuneiden kuntien yhdys­
henkilötoiminta oli tärkeä yhteistyön ja tiedonkulun kannalta. Kuntoutuslaitoksen
saama kuntoutujaa koskeva etukäteistieto painottui terveydentilan kuvaukseen, ei­
kä kuntoutujan kotiympäristöä, verkostoja tai arjessa selviytymistä kuvattu riittä­
västi. Kuntoutuksen palautetietoon eli kuntoutusselosteeseen sisältynyt yhteenveto
paransi laajan kuntoutusselosteen hyödynnettävyyttä kuntoutujan kotikunnassa. 
IKKU-hankkeen tulosten mukaan turvallisuuden tunteen vahvistuminen sekä
liikkumis- ja toimintaky vyn paraneminen edistävät ikääntyneen ihmisen mah­
dollisuuksia elää itsenäistä elämää, huolehtia asioistaan ja osallistua kodin ulko­
puolisiin toimintoihin. Ikääntyneiden ihmisten elämänlaadun ja toimintaky vyn 
arvioinnin tulee perustua hy viksi koettuihin ja kohderyhmälle sopiviin mittaus- ja
arviointimenetelmiin, jotta kuntoutuksen tarvetta, sen laatua ja vaikuttavuut­
ta voidaan luotettavasti arvioida. Kuntoutuksen yhteistyöhön ja tiedonkulkuun 
tarvitaan yhtenäisiä toimintakäytäntöjä, jotta esimerkiksi kuntoutujaa koskeva
kuntoutuksen palautetieto välittyy häntä hoitaville ja hoidosta vastaaville tahoille. 
Gerontologisen kuntoutuksen toteuttajaorganisaatioissa ja eri alojen työntekijöillä
on laaja-alaista kuntoutus- ja kehittämisosaamista, jonka ennakkoluuloton ja teho­
kas käyttöönottaminen mentorohjauksen avulla tehostaa kuntoutusinterventioita 
ja parantaa työntekijöiden työssä kehittymistä ja työssä jaksamista. Ammatilliset 
ja organisaatiorajat ylittävä moniammatillinen ja työparitoiminta on nykyisille ja 
tuleville ikääntyneille kansalaisille kehitettävien innovatiivisten ja asiakaslähtöis­
ten sekä vaikuttavien gerontologisten kuntoutuspalvelujen edellytys. 














Uusi laki ikääntyneen väestön toimintaky vyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali-
ja terveyspalveluista (980/2012) eli niin kutsuttu vanhuspalvelulaki tuli voimaan 
heinäkuussa 2013. Sosiaali- ja terveysministeriö valmisteli myös lain toimeenpanon
tueksi uudistetun laatusuosituksen hy vän ikääntymisen turvaamiseksi ja palve­
lujen parantamiseksi. Nyt tarvitaan käytännön työhön hy viä työkaluja palvelujen 
uudistamiseksi! 
Ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnallisen kuntoutuksen tutkimus- ja 
kehittämishanke (IKKU) on ollut ajan hermolla, ja sen tulokset antavat hyvän 
lähtökohdan kehittää kuntoutuksen osuutta iäkkäiden henkilöiden palvelujen jär­
jestämisessä. Vanhuspalvelulaki velvoittaa kuntia suunnittelemaan ikääntyneiden
palveluja ja tarvittavia resursseja väestötasolla sekä arvioimaan yksilön kuntou­
tumisen tarvetta ja mahdollisuuksia. Toimintakykyä ja kuntoutumista edistävä 
toiminta tulee kirjata niin yksiköiden toimintasuunnitelmissa kuin yksittäisen
asiakkaan palvelusuunnitelmassakin. Näin kuntoutus nostetaan keskiöön ja arjen 
toimintatavaksi erityisesti kotona asuvien iäkkäiden henkilöiden hy vinvoinnin ja 
toimintaky v yn edistämiseksi. 
IKKU-hanke ja sitä edeltäneet Kelan muut ikääntyneen väestön kuntoutumista
koskevat tutkimus- ja kehittämishankkeet ovat olleet merkittäviä satsauksia, joi­
hin monet asiantuntijat ovat antaneet työpanoksensa. IKKU-hankkeen koulutus, 
mentorointi ja eri ammattiryhmien vuorovaikutus ovat myös lisänneet ja jalos­
taneet yhteistä osaamista ja antaneet mallin yhteistyön kehittämiselle. Toiminta­
tutkimuksena hanke on kuvannut gerontologisen kuntoutuksen toteutusmalleja ja
kuntoutusprosessin etenemistä hy vin konkreettisella tavalla. Se on myös nostanut 
esille kuntoutusprosessin heikkoja kohtia, joissa on erityistä kehittämisen tarvetta.
Yksi niistä on tiedonvälitys eri organisaatioiden välillä. 
Hanke on tuonut paljon uutta tietoa gerontologisen kuntoutuksen toteutukses­
ta, vaikuttavuudesta ja tiedonvälittymisestä, jota voidaan hyödyntää ja soveltaa laa­
jemminkin, myös kuntien järjestämissä palveluissa. Kelan rahoittama ja järjestämä
kuntoutus toteutettiin kuntoutuslaitoksissa yhteistyössä kuntoutujien kotikuntien
kanssa. Kohderyhmä oli tarkoin kriteerein valitut ikäihmiset, joiden arvioitiin
hyötyvän kuntoutuksesta. Tutkimusryhmä edusti sinänsä hy vin kuntoutuksen
tarpeessa olevia – samat kriteerit täyttäviä ikäihmisiä on runsaasti. Kelan osuus 
ikääntyneiden kuntoutuksessa on tähän asti ollut vähäinen: 75 vuotta täyttäneitä 
kuntoutujia oli vuonna 2012 noin 1 400. On tärkeä ratkaista, mikä on vastaisuu­
dessa Kelan tehtävä ja osuus iäkkään väestön toimintakyvyn edistämisessä. 
Hankkeen loppuraportti on perusteellinen ja hankkeen tuloksia hyvin kuvaava.
Toivomme, että sivujen määrä ei pelästytä, sillä julkaisussa on paljon mielen­
kiintoista ja innostavaa luettavaa. Raportti herättää uusia ajatuksia ikäihmisten 
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kuntoutuksesta. Erityisen ansiokasta on se, että kuntoutuksen lähtökohtana on 
painotettu ikääntyneen ihmisen omia elämänkokemuksia, yksilöllistä elämänti­
lannetta ja tulevaisuuden tarpeita. 
Helsingissä syyskuussa 2013 
Hanna Nyfors Heidi Paatero 
Ylitarkastaja Kuntoutusasiain neuvottelukunnan 
Sosiaali- ja terveysministeriö ent. pääsihteeri 
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Kuvio 21. Havainnoitujen r yhmätoimintojen neljä r yhmät y yppiä (A–D) asia- ja tehtäväulot tuudel­
la ja vuorovaikutusulottuudella luokiteltuna. 
Kuvio 22. Työparien yhdessä ohjaamien (n = 138) r yhmäty yppien jakautuminen 1. pilotti- sekä 1. 
ja 8. tutkimuskurssilla hankevuosina 2009–2012. 
Kuvio 23. Työparien yhdessä ohjaamien (n = 138) eri ryhmäty yppien jakautuminen kuntoutus­
kurssien eri jaksoilla hankevuosina 2009–2012. 
Kuvio 24. IKKU-hankkeen palveluntuottajakohtaiset I ja II kotikäynnit (n). A = avomalli, L = laitos­
malli. 





























Kuvio 25. Kuntoutujien I ja II kotikäynneillä koko ajan mukana olleet henkilöt (%). 
Kuvio 26. Kuntoutujien, omaisten ja työntekijöiden vastaukset I ja II kotikäynneillä esitetty yn 
väittämään: Kotikäynti lisäsi uskoani omaan/läheiseni/kuntoutujan kotona asumisen
jatkuvuuteen. 
Kuvio 27. IKKU-hankkeen moniammatillisten t yör yhmien jäsenten keskinäinen yhteistoiminnalli­
suus havainnointiaineiston pohjalta analysoituna vuonna 2009. 
Kuvio 28. IKKU-hankkeen moniammatillisten t yör yhmien hankemotivaatiot hankkeen neljässä eri
vaiheessa. 
Kuvio 29. Kuntien edustajien näkemys kuntouttavan kotihoidon menetelmistä IKKU-hankkeen 
kuntoutuskurssien päät t ymisen jälkeen vuonna 2012 (42 mainintaa). 
Kuvio 30. IKKU-hankkeen vaikutukset hankkeesiin osallistuneiden kuntien kuntouttavaan koti­
hoitoon ja/tai kuntouttavien palvelujen kehittymiseen hankevuosina 2009–2012. 
Kuvio 31. Kuntouttavan kotihoidon ja kotihoidon kuntoutustyöntekijöiden toimintakentät. 
Kuvio 32. IKKU-hankkeen asiakaslähtöisy yden, tavoit teellisuuden ja yhteistoiminnallisuuden
rakentuminen asiakasprosesseissa. 
Kuvio 33. Vaikuttavuustutkimuksen aineistonkeruun ajoit tuminen. 
Kuvio 34. Elämänlaadun f y ysinen ulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuu­
kauden seurannassa ikär yhmittäin, ver tailukohteena samanikäisen väestön taso sekä
muutoksen merkitsev y ys (p) WHOQOL-BREF-mittarilla (*p < 0,05). 
Kuvio 35. Elämänlaadun ympäristöulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuu­
kauden seurannassa ikär yhmittäin, ver tailukohteena samanikäisen väestön taso sekä
muutoksen merkitsev y ys (p) WHOQOL-BREF-mittarilla (*p < 0,05). 
Kuvio 36. Elämänlaadun psy ykkinen ulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuu­
kauden seurannassa ikär yhmittäin ver tailukohteena samanikäisen väestön taso sekä
muutoksen merkitsev y ys (p) WHOQOL-BREF-mittarilla (*p < 0,05). 
Kuvio 37. Elämänlaadun sosiaalinen ulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuu­
kauden seurannassa ikär yhmittäin ver tailukohteena samanikäisen väestön taso sekä
muutoksen merkitsev y ys (p) WHOQOL-BREF-mittarilla (* p < 0,05). 
Kuvio 38. Tutkittavien elämänlaatu 15D- ja 14D-mittarien mukaan alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 
kuukauden seurannassa ikär yhmittäin, vertailukohteena koko väestön taso Ter veys 
2000 -tutkimuksessa. 
Kuvio 39. Kivun voimakkuus (%) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Kuvio 40. Yläraajojen liikkuvuus (%) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Kuvio 41. Tasapainon hallinta (%) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Kuvio 42. Selviy t yminen arjen toiminnoissa (%) ja toimintojen kuormittavuuden keskiar vot (ka).
Muuttujan numero on haastattelulomakkeen kysymyksen numero. 
Kuvio 43. Masennusepäily (%) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Kuvio 44. Kuntoutujien ja läheisten f y ysisen ja henkisen hy vinvointiin liitty viä paranemisen 
odotuksia ja kokemuksia (n = 176). 
Kuvio 45. Miesten ja naisten kokemukset saamistaan kuntoutuksen hyödyistä 12 kuukauden 
seurannassa (suluissa vastauksen moodi). 
Kuvio 46. Läheisten kokemuksia kuntoutuksesta saamistaan hyödyistä ja anneista 12 kuukau­
den seurannassa. 
Kuvio 47. Osahankkeen aineistonkeruun ajoittuminen kuntoutuskurssilla (n. 12 kk). 






















   
   
  
  
   
  
  
Kuvio 48. Yhteist yötahot, jotka kuntien ja palveluntuottajien yhdyshenkilöt nimesivät kolmeksi 
tärkeimmäksi yhteist yötahoksi (%) 
Kuvio 49. Kunnan yhdyshenkilöiden (n = 66) yhteydenottojen suunta (%). 
Kuvio 50. Palveluntuottajan yhdyshenkilöiden (n = 92) yhteydenottojen suunta (%). 
Kuvio 51. Kunnan yhdyshenkilöiden (n = 66) ja kolmannen sektorin yhteistyö (%), yhdyshenkilö 
yhteydenottajana -osuus tummennet tu (%).
Kuvio 52. Palveluntuottajan yhdyshenkilöiden (n = 92) ja kolmannen sektorin yhteistyö (%), 
yhdyshenkilö yhteydenottajana -osuus tummennet tu (%).
Kuvio 53. Kunnan yhdyshenkilöiden (n = 66) yhteydet kuntoutujan omaisiin/läheisiin (%), yhdys­
henkilö yhteydenottajana -osuus tummennettu (%). 
Kuvio 54. Palveluntuot tajan yhdyshenkilöiden (n = 92) yhteydet kuntoutujan omaisiin/läheisiin
(%), yhdyshenkilö yhteydenottajana -osuus tummennettu (%). 
Kuvio 55. Kuntoutuksen tiedonkulku. 
Kuvio 56. Palautetiedon välitt yminen kunnan toimijoille. 
Kuvio 57. Tieto kuntoutusselosteen jatkokäsit telystä kunnassa. 
Kuvio 58. Kuntoutusselosteen jatkokäsittely kunnassa. 
Kuvio 59. IKKU-hankkeen tutkimus- ja kehit tämistoiminnan rakenne (soveltaen Toikko ja
Rantanen 2009). 
Taulukot 
Taulukko 1.	 IKKU-hankkeen avomallisten (A) ja laitosmallisten (L) kuntoutuskurssien rakenne. 
Taulukko 2.	 IKKU-hankkeen toimintatutkimukseen valittujen kuntoutuskurssien palveluntuot­
tajakohtaiset havainnointipäivät (n = 101) vuosina 2009–2012. 
Taulukko 3.	 IKKU-hankkeen havainnoidut kuntoutustapahtumat (n = 454) kolmessa avomallia 
(A) ja kolmessa laitosmallia (L) toteuttaneessa organisaatiossa. 
Taulukko 4. IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen palvelutuottajakohtaiset fokusr yhmät (n =
29) vuosina 2009–2011. 
Taulukko 5. IKKU-hankkeen koulutukseen osallistuneiden palautteet (n = 79) koulutusmenetel­
mien hyödyllisy ydestä vuonna 2009. 
Taulukko 6.	  IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen mentorohjausaineisto. 
Taulukko 7.	 Mentorohjaajien ja t yöparien ilmoittamat ajoituksia, ohjeistuksia, sopimuksia ja
järjestelyjä koskeneet sähköpostikontaktit (n = 766). 
Taulukko 8.	 IKKU-hankkeen mentorohjaajien ilmoittamat ohjauskontaktit t yöparien kanssa 1.
pilotti- ja 1. tutkimuskurssilla (n = 766). 
Taulukko 9.	 Mentorohjausta koskeneet keskusteluteemat sisältöineen moniammatillisten
t yör yhmien kolmansissa fokusr yhmäkeskusteluissa vuonna 2010. 
Taulukko 10.	 IKKU-hankkeen avomalleja koskenut havainnointiaineisto. 
Taulukko 11.	 IKKU-hankkeen laitosmallia koskenut havainnointiaineisto. 
Taulukko 12.	 IKKU-hankkeen toimintatutkimuksessa havainnoitujen kurssien kuntoutujamäärät
kurssien alussa (n = 139) ja lopussa (n = 125). 
Taulukko 13. Tutkijan havainnoimat yksilölliset kuntoutustapahtumat (n = 210) valituilla IKKU-
kursseilla vuosina 2009–2012.
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Taulukko 14.	 Tutkijan havainnoimat yksilölliset kuntoutustapahtumat sekä moniammatillisten
t yör yhmien havainnointi osana kuntoutuspäivien ohjelmaa (n = 210) vuosina
2009–2012. 
Taulukko 15.  IKKU-hankkeen kuntoutujat y ypit toimintatutkimuksen aineistojen pohjalta laadit­
tuna. 
Taulukko 16.	 IKKU-hankkeen gerontologisen kuntoutuksen työntekijöiden positiot ja työorien­
taatiot suhteessa erilaisiin kuntoutujat y yppeihin. 
Taulukko 17.	 IKKU-hankkeen 1. ja 8. tutkimuskurssilaisten GAS-tavoitteet ICF-luokituksen 
pääluokkien mukaan tarkasteluna. 
Taulukko 18.	 IKKU-hankkeen seuranta-ar vioinneissa mukana olleiden GA S-tavoitteiden tarkas­
telu.
Taulukko 19.	 Kaikki havainnoidut r yhmätapahtumat (n = 244) ja työparien yhdessä ohjaamat 
r yhmätapahtumat (n = 138) vuosina 2009–2012. 
Taulukko 20.	 Kuntoutujien yksilölliset tarpeet ja toimintamallit r yhmämuotoisessa kuntoutuk­
sessa sekä työparin erilaiset roolit ja tehtävät (ks. kuvio 21).  
Taulukko 21.	 IKKU-t yöparien yhdessä ohjaamien r yhmien jakautuminen eri ryhmäty yppeihin 
avo- ja laitosmallisessa kuntoutuksessa vuosina 2009–2012. 
Taulukko 22.	 IKKU-hankkeen työparityöskentelyn ulottuvuudet vuosina 2009–2012  (soveltaen 
Särkelä 2011).
Taulukko 23.	 Yksin ja t yöparina t yöskentelyn hyödy t yksilöllisissä ja r yhmämuotoisissa kuntou­
tustapahtumissa. 
Taulukko 24.	 Kaikki I ja II kotikäynneille osallistuneet henkilöt. 
Taulukko 25.	 I kotikäyntien jatkotoimenpiteet sekä II kotikäynneillä esillä olleet jatkotoimenpi­
teet  ja esille tulleet uudet tarpeet. 
Taulukko 26.	 IKKU-hankkeen moniammatillisten t yör yhmien kehit tämistavoitteet keväällä 2009. 
Taulukko 27.	 Elämänlaadun ulottuvuudet ja ar viointikohteet. 
Taulukko 28.	  Vaikuttavuustutkimukseen osallistuneet henkilöt (n ja %). 
Taulukko 29.	 Kipujanan keskiar vo (vaihteluväli) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seu­
rannoissa sekä muutoksen merkitsev y ys (p) miehillä ja naisilla. 
Taulukko 30.	 PEF (l/min, puristusvoima (kg) ja tulosten vaihteluvälit alkutilanteessasekä 6:n 
ja 12 kuukauden seurannassa sekä muutosten merkitsev y ys (p) 12 kuukauden 
seurannassa miehillä ja naisilla. 
Taulukko 31.	 Liikkuvuustestien summapisteiden keskiar vot (vaihteluvälit) alkutilanteessa sekä
6:n ja 12 kuukauden seurannassa sekä muutoksen merkitsev y ys (p) 12 kuukau­
den seurannassa. 
Taulukko 32. Liikkumiskykyä kuvaavien testien keskiar vot (vaihteluvälit) alkutilanteessa sekä
6:n ja 12 kuukauden seurannassa sekä muutoksen merkitsev y ys (p) 12 kuukau­
den seurannassa. 
Taulukko 33. Miesten ja naisten kuormittavuustasojen (ka) vertailu alkutilanteessa ja 12 kuu­
kauden seurannassa (n ja %). 
Taulukko 34. Arkitoimintojen kuormittavuus alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa 
miehillä ja naisilla sekä muutoksen tilastollinen merkitsev y ys (p).  
Taulukko 35.	 Toiminnallisesti merkittävät muutokset (lkm) verrattuna alkutilanteeseen 12 kuu­
kauden seurannassa miehillä ja naisilla. 
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Taulukko 36.	 Tur vattomuutta aiheuttavia tekijöitä alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa 
(n = 316, miehiä 72, naisia 244). 
Taulukko 37.	 GDS15-summapisteiden keskiar vo (vaihteluväli) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12
kuukauden seurannassa sekä muutoksen merkitsev y ys (p) miehillä ja naisilla. 
Taulukko 38.	 Uusia ystäviä odottaneiden ja uusia ystäviä saaneiden lukumäärä (n ja %) alkuti­
lanteessa ja 12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 39.	 Muisti, uuden tiedon omaksuminen ja oppiminen sekä keskittymiskyky alkutilan­
teessa ja 12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 40.	 Harrastuksiin osallistuminen alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa. (K = 
kaikki, M = miehet, N = naiset). 
Taulukko 41.	 Uusia harrastuksia odot taneiden ja uusia harrastuksia saaneiden lukumäärä (n ja
%) alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 42.	 Asunnon puutteet ja ongelmat (lkm) alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannas­
sa. 
Taulukko 43.	 Liikkumisen apuvälineiden käyttö (lkm) alkutilanteessa ja 12 kuukauden seuran­
nassa ( lkm). 
Taulukko 44.	 Kuntoutujan kokema ja läheisen ar vioima arjen toimintojen kuormittavuus 12 
kuukauden seurannassa. 
Taulukko 45.	 Kuntien vastaajaryhmien organisatoriset taustatiedot tietokyselyissä. 
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Termit ja lyhenteet 
GAS-menetelmä	 GAS (Goal Attainment Scaling) on väline, jonka avulla mää­
ritetään kuntoutujan tavoitteet. Tavoitteiden toteutumista voi­
daan tarkastella yksilö- tai ryhmätasolla tilastollisin menetel­
min. 
ICF-luokitus	 Toimintaky v yn, toimintarajoitteiden ja ter veyden kansain­
välinen luokitus (International Classification of Functioning,
Disability and Health, WHO). 
IKKU	 Ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnallisen kuntoutuk­
sen tutkimus- ja kehittämishanke, 2009–2013. 
KUNTO-CLINT	 IKKU-hanketta varten laadittu kyselylomake, jolla kartoitettiin 
kuntoutujan taustatietoja, terveydentilaa ja muistia, asuin- ja 
elinympäristöä, apuvälineiden tarvetta ja käyttöä, sosiaalisia 
suhteita ja vapaa-ajan toimintaa. Lomakkeessa oli myös ky­
symyksiä, jotka koskivat kuntoutukseen liitty viä odotuksia.
Kuntoutuja täytti lomakkeen kuntoutuksen alkuvaiheessa ja 
kuntoutuksen päättyessä, jolloin kartoitettiin myös kuntou­
tuskokemukset. 
RELINFO	 IKKU-hanketta varten laadittu kyselylomake, jonka kuntou­
tujan läheinen täytti. Relinfon avulla kartoitettiin kuntoutujan
taustatietoja, terveydentilaa, toimintakykyä ja muistia, asuin- ja
elinympäristöä, saatua apua, apuvälineiden tarvetta ja käyttöä 
sekä sosiaalisia suhteita läheisen kuvaamana. Lomakkeessa oli 
myös kysymyksiä, jotka koskivat läheisen omia kuntoutukseen
liitty viä odotuksia ja kokemuksia. 
WHOQOL-BREF Maailman terveysjärjestön (WHO) elämänlaatumittarin lyhyt
versio, jolla kartoitetaan koetun elämänlaadun eri ulottuvuuk­
sia (fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja ympäristö). 











Ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnallisen kuntoutuksen tutkimus- ja ke­
hittämishanke (IKKU-hanke) toteutettiin vuosina 2009–2013 laajana yhteistoi­
minnallisena hankkeena, jonka koordinoijana ja rahoittajana toimi Kela. Tässä 
loppuraportissa kuvataan hankkeen keskeiset kehittämistyön prosessit ja eri tut­
kimusosioiden tulokset. Raportti jakaantuu tutkijoiden yhdessä kirjoittamiin joh­
danto-, johtopäätös- ja suosituslukuihin sekä kolmeen erilliseen tutkimusosioon. 
Loppuraporttia voidaan nimittää hankkeen perusraportiksi, sillä tutkimusaineis­
tojen analy yseja tullaan jatkamaan ja syventämään tulevaisuudessa. Lisäksi se on 
kehittämistyötä kuvaava tutkimusraportti, koska IKKU-hankkeen keskeinen läh­
tökohta oli ikääntyneiden kuntoutuksen työelämälähtöinen tutkiminen ja kehit­
täminen Kelan aikaisempien geriatrisen kuntoutushankkeiden tutkimustulosten
pohjalta. Käytännönläheisessä raportissa tieteellinen ja tutkimuksellinen kuvaus 
päätettiin rajata minimiin. Tutkimusosuus esitetään kuitenkin niin, että lukija voi 
arvioida hankkeen tutkimusosioiden luotettavuutta ja kehittämistoiminnan etene­
mistä. IKKU-loppuraportti täydentää omalta osaltaan kaikkia Kelan aikaisemmin
2000-luvulla julkaisemia ikääntyneiden kuntoutusta käsitteleviä raportteja, eikä 
sen kirjoittaminen olisi ollut mahdollista ilman aikaisempia tutkimushankkeita 
tutkijoineen.
IKKU-raportti pyrittiin rakentamaan niin, että lukijat voivat valita siitä itselleen
kiinnostavia kokonaisuuksia kadottamatta hankkeen kokonaiskuvaa. Toivomme, 
että raportti tavoittaa ikääntyneiden kuntoutusta suunnittelevat, toteuttavat ja
rahoittavat tahot ja ennen kaikkea nykyiset ja tulevat ikääntyneet kansalaiset eri­
laisine elämäntilanteineen ja kuntoutustarpeineen sekä verkostoineen. Jokainen 
uusi sukupolvi luo uudenlaisen tavan olla vanha – ja myös tavan olla palvelujen 
käyttäjä, potilas, asiakas ja kuntoutuja. Kehittämistyön perusperiaatteena tulisi olla
”nothing about us without us” eli vahvan asiakasnäkökulman mukaan ottaminen 
palvelujen suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa.
Monivuotinen ja -vaiheinen IKKU-hanke oli haasteellista mutta innostavaa 
tutkimus- ja kehittämistoimintaa. Hank keen loppuun saattamisesta ja onnis­
tumisesta suurin kiitos kuuluu ikääntyneille kuntoutujille, jotka osallistumalla 
aktiivisesti kuntoutukseen sekä siihen liittyvään tutkimus- ja kehittämistoimin­
taan mahdollistivat hankkeen toteutumisen. Gerontologisen kuntoutuksen ku­
vaaminen ja kehittäminen sekä kuntoutuksen kuntoutuksen vaikuttavuuden
tutkiminen ja tiedonkulun arvioiminen edellyttivät kuntoutujien avulla tuotettua 
laadukasta tutkimusaineistoa. Suuren kiitoksen ansaitsevat IKKU-hankkeeseen 
valitut palveluntuottajat, moniammatilliset työryhmät, työparit ja esimiehet sekä 
heidän yhteistyökuntiensa edustajat, jotka osallistuivat sitoutuneesti ja monipuo­
lisesti yhteistyöhön tutkijoiden ja kehittäjien kanssa. Monet kartoitukset, kyselyt 
ja havainnointitilanteet antoivat mahdollisuuden kuvata ja arvioida gerontologi­
sen kuntoutuksen nykytilaa, kehittymistä, vaikuttavuutta ja tulevaisuutta tässä 
hankkeen loppuraportissa.   





   
Johdantoluvussa kuvataan IKKU-hankkeen tausta ja lähtökohdat sekä hank­
keen toimijat, kuntoutuksen kohderyhmä sekä kehittämistoimenpiteet ja tutki­
musosiot. Ensimmäisenä tutkimusosiona esitetään hankkeen toimintatutkimus 
(Pikkarainen), toisena vaikuttavuustutkimus (Luoma ym.) ja kolmantena kuntou­
tuksen yhteistyö ja tiedonkulku (Salmelainen ja Mäki). Johtopäätösosiossa tehdään
yhteenveto IKKU-hankkeen tutkimus- ja kehittämistoiminnasta tuloksineen sekä
esitetään gerontologista kuntoutusta koskevat suositukset. Raportissa on myös
sanasto, jossa määritellään raportissa käytetyt termit ja lyhenteet. 
Loppuraportissa käytetään termiä ikääntynyt kuntoutuja tai kuntoutusasiakas
kuvaamaan hankkeen kohderyhmää ja subjektiivisesti elettyä ja koettua kuntou­
tusta. Vaikuttavuustutkimusosiossa käytetään kuntoutujista termiä tutkittavat, 
koska tutkimusaineiston muodosti mittausten ja arviointien numeeriset tulokset. 
Termillä haluttiin korostaa objektiivista tutkimusotetta, jossa tutkittavia ilmiöitä 
tarkasteltiin ison tutkimusjoukon tuottamien aineistojen ja tilastollisten analy y­
sien avulla. Kelan järjestämän kilpailutuksen kautta hankkeeseen valikoituneista 
kuntoutuslaitoksista käytetään termiä palveluntuottaja. Kuntoutuslaitos-nimitystä
käytetään silloin, kun se esiinty y kuntoutujien ja hanketoimijoiden puheessa pu­
hekieleen vakiintuneena yleisenä nimityksenä. 
Laajassa hankkeessa syntyi paljon materiaalia, josta vain osa voitiin sisällyttää 
varsinaiseen loppuraporttiin. Muu materiaali on luettavissa loppuraportin säh­
köisen version liitetiedostoina. IKKU-hankkeen alkuperäinen hankesuunnitelma 
(31.12.2009) on sähköisen loppuraportin liitteenä S1. Lopuksi esitämme lämpimät 
kiitokset kaikille loppuraportin tekstejä kommentoineille yhteistyötahoille ja yksit­
täisille henkilöille Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksella, Jyväskylän ammattikor­
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25 Gerontologisen kuntoutuksen toteutus, vaikuttavuus ja tiedon välittyminen
1 JOHDANTO 
1.1 Hankkeen tausta ja lähtökohdat 
Kelan koordinoima ja rahoittama Ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnal­
lisen kuntoutuksen tutkimus- ja kehittämishanke (IKKU 2009–2013) käynnistyi 
Kelan IKÄ-hankkeen ja sitä edeltäneen geriatrisen kuntoutuksen pilottihankkeen 
jälkeen (kuvio 1). Pilottihankkeessa rakennettiin ja koekäytettiin verkostomaisen 
geriatrisen kuntoutuksen malli, jonka jälkeen tutkittiin geriatrisen kuntoutuk­
sen vaikuttavuutta, toteutumistapaa ja kustannusvaikuttavuutta satunnaistetulla 
kokeellisella tutkimuksella (Karppi ym. 2003, Hinkka ja Karppi 2010). Näiden
hankkeiden tulosten perusteella IKKU-hankkeen lähtökohdiksi määriteltiin kun­
toutuspalvelujen asiakaslähtöisyyden ja tavoitteellisuuden sekä yhteistoiminnal­
lisuuden kehittäminen. Samalla r yhdy ttiin käyttämään käsitettä monialainen
gerontologinen kuntoutus aikaisemman geriatrisen kuntoutuksen käsitteen sijaan. 
























Yli 65-vuotiaat kuntoutujat 
5 kuntoutuslaitosta (6 yksikköä) 
18 kuntaa
N = 369 
Yli 74-vuotiaat kuntoutujat 
Kelan kuntoutusstandardit: 
Työelämästä poissaolevien monisairaiden yli 65-vuotiaiden kuntoutus (2009) 
Työelämästä poissaolevien ikääntyneiden monisairaiden kuntoutus (2013) 
Vaikutukset 
a Suluissa olevat vuodet kuvaavat joko hankkeen suunnitteluvaihetta tai hankkeen tutkimuksen jatkumista varsinaisten 
kuntoutuskurssien jälkeen. 



















Käy ttämällä termiä gerontologinen kuntoutus haluttiin korostaan vanhuuden
ikävaiheen erityisyyttä kuntoutuksen peruslähtökohtana sekä monitieteisen ge­
rontologisen tutkimustiedon merkitystä kuntoutuskäy täntöjen kehittämistyössä. 
Eduskunnan myöntämä erillinen rahoitus on mahdollistanut Kelan toimimisen
kuntoutuksen vahvana kehittäjänä. Tässä raportissa kuvattava IKKU-hanke oli 
osa geriatrisen kuntoutuksen neliosaista GERI-hankekokonaisuutta (2009–2012). 
GERI-hankkeen tavoitteena oli kehittää vaikuttavia kuntoutusmalleja ikääntyneen
väestön erityistarpeisiin. Hankkeessa selvitettiin, miten tietyille asiakasryhmille 
suunnattu kuntoutus vaikuttaa ja miten tuloksellista kuntoutus on eri ikäryhmissä.
Lisäksi tarkasteltiin, miten sairastumisesta kulunut aika vaikuttaa kuntoutuksen 
tuloksiin. Kuntoutustuloksia tarkasteltiin ikääntyneen ihmisen itsenäisen elämän,
elämänlaadun, toimintaky v yn ja omien elämän tavoitteiden kannalta. GERI-
hankkeen tuloksia hyvine käytänteineen on siirretty Kelan kuntoutukseen aivo­
verenkiertohäiriöitä sairastaneiden, omaishoitajien, muistihäiriötä sairastasvien 
sekä ikääntyneiden monisairaiden kuntoutuksen standardeihin hanketulosten
pohjalta (KKRL 12 §).1 
IKKU-hankkeen yhteistoiminnallisuudella tarkoitettiin hankkeen eri toimi­
joiden yhdenvertaista yhteistyötä koko hankeprosessin ajan. Lisäksi haluttiin
korostaa ikääntyneiden kuntoutujien yksilöllisten tarpeiden huomioon ottamista 
kuntoutusasiakkuuden käynnistymisestä aina vuorovaikutuksen ylläpitämiseen 
ja päättymiseen saakka. Hankkeessa gerontologisen kuntoutuksen lähtökohtina 
olivat ikääntyneiden ihmisten silloisen elämäntilanteen kokonaisvaltainen hah­
mottaminen sekä heidän yksilölliset kuntoutustarpeensa ja erilaiset mahdollisuu­
tensa hyötyä monialaisesta gerontologisesta kuntoutuksesta. Kuntoutuksen tuli 
liittyä kiinteästi kuntoutujan omaan arkeen, jolloin myös kuntoutuksen tavoitteet,
sisällöt ja menetelmät tuli suunnitella ja toteuttaa kuntoutujan tarpeista lähtien 
sekä tiiviissä yhteistyössä hänen ja hänelle läheisten ihmisten kanssa. 
IKKU-hankkeen yksilöllisten ja ryhmämuotoisten kuntoutuspalvelujen suun­
nittelussa, toteutuksessa ja seurannassa tuli pyrkiä aitoon asiakaslähtöisyyteen
ja konkreettisiin, asiakkaan kanssa yhdessä määriteltyihin ja hänelle tärkeisiin 
tavoitteisiin. Kuntoutuskurssien lähtökohtana ja -oletuksena oli, että sisäänot­
tokriteereiltään homogeenisissa ja riittävän pienissä kuntoutujaryhmissä syntyy 
luontevaa vertaistukea, joka jatkuu kuntoutusprosessin päätyttyä kuntoutujien
omaehtoisena ryhmätoimintana ja edistää kuntoutujien ryhmätoimintoihin osal­
listumista kodin ulkopuolella. Hankkeessa kokeiltiin sekä laitos- että avomuotoista
kuntoutusmallia. Kehittämistyön keskeinen lähtökohta oli hy vä kuntayhteistyö. 
Aikaisempien hanketulosten pohjalta (mm. Salmelainen 2008) haluttiin tehostaa ja
seurata kuntoutujaa koskevaa tietoa ja sen siirtymistä eri hanketoimijoiden välillä,
jotta kuntoutukseen valmistautuminen, sen toteutuminen ja jatkotoimenpiteet
voisivat toteutua tehokkaasti. 
1	 KKRL 12 § Laki Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 15.7.2005/566, www. 
kela.fi > Yhteistyökumppanit > Kuntoutuspalvelut > Kehittämistoiminta, standardi = kuntoutuspalvelun laa­
tukuvaus. 
















IKKU-hank keen kuntoutustoiminnan perusperiaate oli tukea ikääntyneen
asiakkaan kuntoutusmotivaatiota ja edistää kuntoutukseen sitoutumista tarkoi­
tuksenmukaisen vuorovaikutuksen ja asiakaslähtöisten yhteisneuvottelujen avulla.
Näiden oletettiin edistävän erilaisten kuntoutustarpeiden tunnistamista, yksilöl­
listen kuntoutustavoitteiden konkreettista nimeämistä ja koko kuntoutusprosessin
parempaa hallintaa. Kuntoutuksen tavoitteiden asettelun tuli perustua kuntou­
tujan itsensä ilmaisemiin tarpeisiin ja odotuksiin. Ikääntynyttä kuntoutujaa tuli 
kuulla oman elämänsä asiantuntijana, ja hänen mielipiteitään tuli kunnioittaa
niin arkielämää kuin siihen liitty viä kuntoutusvalintoja koskevassa päätöksen­
teossa. Ratkaisuja tuli etsiä yhdessä hänen kanssaan neuvotellen. Häntä tuli tukea 
löytämään omat voimavaransa ja käyttämään niitä. Gerontologisen kuntoutuksen
asiakas, eli ikääntynyt kuntoutuja, haluttiin nähdä oman vanhuuden elämänvai­
heensa aktiivisena toteuttajana ja tulevaisuutensa täysivaltaisena suunnittelijana.
IKKU-hankkeen lähtökohdiksi muodostuivat: 
1. ikääntyneiden kuntoutujien selkeästi määritellyt mukaanotto- ja poissulku­
kriteerit (kohderyhmän rajaus perusteluineen) 
2. palveluntuottajien ja hankkeisiin osallistuneiden kuntien tiivis yhteistyö kun­
toutusprosessin kaikissa vaiheissa (sitoutuminen jo hankkeen hakuvaiheessa) 
3. ryhmämuotoisen kuntoutuksen tehostaminen (a) valitsemalla kuntoutujat
kullekin kuntoutuskurssille yhden tai enintään kahden kunnan alueelta ja 
(b) mentorohjauksen toteuttaminen palveluntuottajien kuntoutuksesta vas­
taaville työpareille 
4. gerontologisen kuntoutuksen nykyisten sisältöjen ja menetelmien kartoitus, 
kuvaus ja kehittäminen toimintatutkimuksen avulla (kuntoutusarjen kuvaa­
minen, käsitteellistäminen ja perusteiden rakentaminen) 
5. kuntoutuksen vaikuttavuuden tutkiminen mitatun ja koetun muutoksen eri 
ulottuvuuksilla (elämänlaadun mittarit, toimintakyvyn mittarit) 
6. kuntoutujaa koskevan tiedon välittäminen eri hanketoimijoiden välillä (kun­
toutuksen yhteistyö). 
1.2 Hankkeen valmistelu 
Vastuu 65 vuotta täyttäneiden kansalaisten kuntoutuksesta kuuluu kunnille. Kela 
täydentää kunnallista perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vastuulla
olevaa lääkinnällistä kuntoutusta. Lisäksi kolmas sektori järjestää sopeutumis­
valmennusta ja muuta kuntoutustoimintaa täydentävinä kuntoutuspalveluina.
IKKU-hankkeen suunnittelu- ja toteutusvaiheessa tehtyihin valintoihin ja päätök­
siin vaikutti lainsäädännöllisesti määritelty ja ohjattu Kelan rooli kuntoutuksen 
toteuttajana ja kehittäjänä. 

















IKKU-hanketta edelsi Kelan Terveysosaston kuntoutusryhmän organisoima 
tiivis suunnitteluvaihe vuosina 2007 ja 20082. Suunnitteluvaiheessa tehtiin yhteis­
työtä aikaisemman IKÄ-hankkeen asiantuntijoiden kanssa. IKKU-hankkeen kes­
keisiksi kehittämiskohteiksi valittiin ikääntyneiden kuntoutujien ryhmämuotoisen
kuntoutuksen ja työparityöskentelyn kehittäminen mentorohjauksen avulla sekä 
kuntoutuksen sisältöjen konkreettinen kartoittaminen ja kehittäminen toimin­
tatutkimuksen kautta (vrt. Wallin 2009; Grönlund 2010). Vanhustyön keskuslii­
ton laaja geriatrisen kuntoutuksen tutkimus- ja kehittämishanke (2002–2006) ja 
vuonna 2007 käynnistynyt TOIMIA-verkosto nostivat keskeiseksi tutkimuksen ja 
kehittämisen kohteeksi myös ikääntyneiden ihmisten elämänlaadun arvioimisen 
ja mittaamisen (mm. Huusko ym. 2006). 
Suunnitteluvaiheeseen osallistuivat Kelan terveysosaston kuntoutus- ja lää­
ketieteellisen asiantuntijaryhmän edustajat, Terveyden ja hy vinvoinnin laitokset 
asiantuntijat3, Vanhustyön keskusliiton mentorohjauksen asiantuntijat, Lapin
yliopiston sosiaaligerontologian asiantuntija ja Jy väskylän ammattikorkeakou­
lun gerontologisen kuntoutuksen asiantuntija. Suunnitteluvaiheessa määriteltiin 
hankkeen kokonaistavoitteet, kehitettävän gerontologisen kuntoutuksen tavoitteet,
sisällöt ja menetelmät sekä laadittiin tutkimussuunnitelmat. Hankkeen tutkijoiden
ja Kelan väliset tutkimussopimukset laadittiin ja tarvittavat tutkimusluvat haettiin
ennen hankkeen käynnistymistä 1.1.2009. 
Koska IKKU-hankkeessa haluttiin edistää ja vahvistaa palveluntuottajien ja 
kuntien välistä yhteistyötä, päädyttiin edellyttämään jo hankkeen hakemusvai­
heessa kuntien sitouttamista hank keeseen yhdessä palveluntuottajien kanssa.
Palveluntuottajat kilpailutettiin ja eri vaiheisiin liittyneet neuvottelut käy tiin
Kelassa vuonna 2008. 
1.3 Hankkeen tarkoitus ja tavoitteet 
Ikääntyneen kuntoutusasiakkaan näkökulmasta hankkeen tarkoitus oli kehittää 
gerontologista kuntoutusta niin, että lopputuloksina olisivat 
1. kuntoutujan kotona selviytymisen tukeminen 
2. kuntoutujan toimintakyvyn parantaminen tai ylläpitäminen 
3. kuntoutujan elämänlaadun parantuminen tai hyvän elämänlaadun ylläpitä­
minen 
4. kuntoutujan omatoimisuuden tukeminen 
5. kuntoutuksen yksilöllisyyden kehittäminen niin, että se edistää kuntoutu­
jan arkiselviytymistä 
6. kuntoutujan omaisen tai muun läheisen sekä lähiyhteisön osallistaminen
kuntoutujan kuntoutumista edistävään prosessiin. 
2	 Valmisteluvaiheeseen osallistuneet henkilöt kuvataan raportin alussa. 
3	 Terveyden ja hyvinvoinnin laitosta edeltäneiden organisaatioiden eli Stakesin ja Kansanterveyslaitoksen asian­
tuntijat. 







   
  
 

















Hankkeessa kehitettävien uusien gerontologisen kuntoutuksen mallien, sisältöjen
ja työkäytäntöjen tavoitteena oli 
1. kehittää kuntoutuksen asiakaslähtöisyyttä ja voimavarakeskeisyyttä 
(a) toimimalla yhteistyössä ikääntyneiden kuntoutujien kanssa ja huomioi­
malla heidän erilaiset tarpeensa 
(b) edistämällä kuntoutustyöntekijöiden työorientaatiota, ryhmätyöskente­
lyä ja kehittämisaktiivisuutta 
2. kehittää kuntoutuksen yhteistyömalleja kuntien, palveluntuottajien ja Kelan 
käyttöön. 
IKKU-hankkeessa oli kolmen eri tason tavoitteita: (A) ikääntyneiden kan­
salaisten palvelujen kehittäminen (yleistavoite), (B) monialaisen gerontologisen
kuntoutuksen tavoitteet kuntoutusasiak kaiden ja kuntoutusta tuottaneiden palve­
luntuottajien näkökulmasta sekä (C) tutkimus- ja kehittämistoiminnan tavoitteet 
(kuvio 2). 
Kuvio 2. IKKU-hankkeen ja hankkeessa toteutetun gerontologisen kuntoutuksen sekä tutkimus- ja kehittä­
mistoiminnan tavoitteet. 
A. IKKU-hankkeen B. Gerontologisen C.  Tutkimus- ja kehittämis­
yleistavoitteet kuntoutuksen tavoitteet toiminnan tavoitteet 
Ikääntyneiden kuntoutujien a) ikääntyneen kuntoutujan Monialaisen gerontologisen
kotona asumisen sekä kannalta kuntoutuksen
itsenäisyyden ja b) kuntoutusmallien, a) nykytilan kuvaus ja
omatoimisuuden sisältöjen ja työ­ kehittyminen 
edistäminen käytäntöjen kannalta b) vaikuttavuus
c) tiedon sisältö
ja välittyminen 
1.4 Hankkeen toimijat 
Hankkeen keskeiset toimijat olivat kuntoutukseen valitut ikääntyneet kuntoutus­
asiakkaat verkostoineen, gerontologista kuntoutusta toteuttaneet ja kehittäneet
palveluntuottajat, hankkeeseen sitoutuneet kunnat sekä Kela ja tutkijat. Hanke­
suunnitelman liitteessä 1 on kuvattu hankkeen keskeiset toimijat ja heidän han­
ketehtävänsä tarkemmin (sähköinen liite S1). 
Hankkeeseen osallistuneiden kuntien rooli oli yhteistyön ja verkostomaisen 
toimintatavan kannalta oleellinen. Hank keen yhtenä tavoitteena oli aktivoida
kuntia gerontologisen kuntoutuksen kehittämiseen, toteuttamiseen ja ennakoi­
vaan kohdentamiseen niille ikääntyneille kuntalaisille, joiden oletettiin hyötyvän 
kuntoutuksesta. Kunta nimesi hank keen yhdyshenkilön ja tälle varahenkilön,
30 Gerontologisen kuntoutuksen tutkimus- ja kehittämishankkeen lähtökohdat ja hankkeen...
   
 
   
  
 
   
  
 




jotka sitoutuivat hankkeen aikaiseen verkostotoimintaan valmistelu-, toteutus- ja 
seurantavaiheessa sekä tutkimuksen vaatimaan yhteistyöhön. Kunnan yhdyshen­
kilöllä oli tärkeä rooli prosessin toteutuksessa ja toimivan verkostoyhteistyön on­
nistumisessa. Kelassa hankkeen yhdyshenkilöinä toimivat aluekeskusten ja vakuu­
tuspiirien vakuutussihteerit, jotka osallistuivat yhdessä palveluntuottajien ja kun­
tien edustajien kanssa kuntoutujien valintaan ja kuntoutuspäätösten tekemiseen. 
Kuvio 3. IKKU-hankkeen palveluntuottajat ja hankkeessa mukana olleet kunnat (tilanne 2012). 
ODL Kuntoutus Oy
(avo- ja laitosmallit): 
Oulu, Oulunsalo, 





























Vuoden 2008 lopussa hankkeen palveluntuottajiksi4 valittiin viisi organisaatiota
eri puolilta Suomea. Heistä kaksi toteutti avomallista ja kaksi laitosmallista kun­
toutusta. Yksi palveluntuottaja sai toteutettavakseen sekä avo- että laitosmallisen 
kuntoutuskokonaisuuden. Hankkeisiin osallistuneita kuntia5 oli hankkeen alussa 
21 ja erilaisten kunta- ja palvelurakenneuudistusten jälkeen hankkeen lopussa 18. 
(Kuvio 3.)
Hankkeelle perustettiin ohjausryhmä, johon kuuluivat hankkeen keskeiset toi­
mijat6. Hankkeen palveluntuottajat perustivat yhdessä hankkeisiin osallistuneiden
kuntien kanssa paikalliset projektiryhmät, joiden tavoitteena oli edistää paikallista
verkostotyötä ja hy vän kuntoutusmallin kehittämistä. Projektiryhmissä oli palve­
luntuottajan, hankkeisiin osallistuneiden kuntien, Kelan ja kolmannen sektorin 
sekä paikallisten hankkeiden edustajia. Ohjaus- ja projektiryhmät kokoontuivat 
noin kaksi kertaa vuodessa. 
1.5 Hankkeen kohder yhmä ja kuntoutukseen osallistuneet ikääntyneet kuntoutujat 
Kelan aikaisemmissa geriatrisissa hankkeissa kuntoutujaryhmien todettiin olleen 
iältään ja toimintaky vyltään niin heterogeenisia, että kuntoutuksen suunnittelu 
ja toteutus oli erityisen haasteellisista (Hinkka ja Karppi 2010). Näissä hankkeissa 
yhteistyö kuntoutujien kotikuntien kanssa ei ollut niin tiivistä tai tehokasta, että 
se olisi mahdollistanut kuntoutujien tuen ja palvelujen jatkuvuuden kuntoutus­
prosessin aikana tai sen jälkeen (Salmelainen 2008).  
Yli 75-vuotiaiden ikär yhmässä yksilöiden väliset terveyserot ovat suuria,
ja ikääntymisen myötä vanhusryhmien heterogeenisy ys entisestään korostuu.
75 vuotta täyttäneistä miehistä ja naisista noin 70 prosentilla on jokin pitkäaikais­
sairaus (Koskinen ym. 2012). Terveys 2011 -tutkimuksessa yli 75-vuotiaista naisista
lähes puolet (47,5 %) ja miehistäkin lähes joka kolmas (32,2 %) ilmoitti kokeneensa 
selkäkipua. Polvikivuista kärsi naisista 43,5 % ja miehistä joka kolmas (32,8 %). 
Naisilla oli erilaisia kävely vaikeuksia tai polviongelmia (38,6 %) ja miehistä useam­
malla kuin joka kolmannella oli kävely vaikeuksia. Erilaiset tuki- ja liikuntaelin­
ongelmat ovat suoraan yhteydessä päivittäisissä toiminnoissa selviytymiseen ja 
mahdollisuuteen osallistua kodin ulkopuolisiin toimintoihin. 
Aiemman IKÄ-hankkeen kokemusten perusteella IKKU-hankkeessa keskityt­
tiin yhteen selkeään sairausryhmään, koska rajauksen ajateltiin tukevan ikäänty­
neiden kuntoutuksen suunnittelua ja toteutusta sekä kehittämistä. Lisäksi kuntou­
tus kohdennettiin iäkkäämpään, ulkopuolisen avun tarpeessa tai sen kynnyksellä 
olleeseen asiakasryhmään. 
4	 Palveluntuottajien kuvaus ks. www.ikku.info. 
5	 Hankekuntien väestötiedot, kotona asuvien yli 65-vuotiaiden ja yli 74-vuotiaiden osuudet sekä kotihoidon 
asiakkaiden määrät kuvataan tarkemmin sähköisessä liitteessä S2. 
6	 Ohjausryhmän kokoonpano ks. s. 19. 
























Hankkeessa kuntoutuksen kohderyhmän muodostivat kotona tai palvelutalossa
asuneet ikääntyneet ihmiset, 
–	 jotka olivat kuntoutuskurssin selvitysjakson alkaessa täyttäneet 74 vuotta 
–	 joiden tuki- ja liikuntasairaudet painottuivat alaraajojen kantavien nivelten 
tai selän sairauksiin 
–	 joilla oli tuki- ja liikuntaelinsairauden vuoksi vaikeuksia selviytyä jokapäi­
väisessä elämässä 
–	 jotka olivat motivoituneita osallistumaan kuntoutukseen ja ymmärsivät kun­
toutuksen merkityksen oman toimintakykynsä ylläpidon tai parantamisen 
kannalta 
–	 joilla oli halu ja riittävä kyky suuntautua uudenlaisiin tapoihin toimia 
–	 joilla toimintakyky oli alkanut heikentyä aiheuttaen kuntoutuksen tarpeen 
–	 jotka pystyivät liikkumaan itsenäisesti tarvittavia apuvälineitä käyttäen (rol­
laattori tai kävelykeppi) 
–	 jotka yrittivät selviytyä itsenäisesti eivätkä olleet hakeneet ulkopuolista apua, 
vaikka olisivat olleet sen tarpeessa, tai jotka saivat kunnallista tai yksityistä 
kotiapua tai vastaavaa apua omaisiltaan, naapureilta tai vapaaehtoisjärjestöiltä 
–	 joille oli tehty terveydenhuollossa alkukartoitus ja sen edellyttämät toimen­
piteet 
–	 joiden inaktiivisuuden ja yksinäisyyden riskit olivat kohonneet. 
Inaktiivisuutta ja yksinäisyyttä priorisoitiin, jos esivalintatilanteessa hakijat
olivat muutoin yhdenvertaisia. 
Kuntoutukseen ei valittu ikääntynyttä hakijaa, jos 
–	 hakijalla oli vakava lääketieteellinen ja toiminnallinen haitta, johon ei voitu 
vaikuttaa kuntoutuksen keinoin ja joka aiheutti huomattavia vaikeuksia sel­
viytyä kotona ja muissa tilanteissa 
–	 hakijalla oli akuutti tai vaikea sairauden vaihe, joka todennäköisesti estäisi 
selviytymisen kuntoutuksessa 
–	 hakijalla oli vakava, nopeasti etenevä sairaus 
–	 hakijalla oli erityinen huonokuntoisuus kuntoutukseen osallistuminen esteenä 
–	 hakijalla oli keskivaikea tai vaikea dementia (MMSE-testin tuloksen tuli olla 
vähintään 24 pistettä) 
–	 juuri ennen valintavaihetta terveydenhuollossa oli toteutettu tai oli toteu­
tumassa hoidon jälkeinen välitön jatkohoito ja/tai kotiutumisvaiheeseen
liittynyt kuntoutus (< 3 kk kotiutuksesta) 
–	 aiemmasta Kelan tai muun tahon järjestämästä kuntoutuksesta oli kulunut 
alle 6 kuukautta ennen kurssin alkamista (selvitysjakso) 
–	 hakija kykeni liikkumaan vain pyörätuolin avulla 
–	 hakijalla oli haasteellinen kotitilanne, esim. läheisistä johtuneita osallistumi­
sen esteitä. 
Kuntoutujaryhmät pyrittiin muodostamaan mahdollisimman homogeenisiksi 
olemassa olevien asiakastietojen pohjalta. Ryhmissä tuli olla vähintään kaksi samaa
















sukupuolta olevaa kuntoutujaa. Lyhytaikainen laitoshoito kuntoutusjakson aikana
ei ollut este aloitetun kuntoutuksen jatkamiselle, jos kuntoutuja pystyi osallistu­
maan terveydentilansa puolesta seuraaville jaksoille. 
1.6 Hankkeen kehittämistoimenpiteet 
IKKU-hank keen erilaiset kehittämistoimenpiteet voidaan jaotella ikääntyneitä
kuntoutujia koskeviin kuntoutusinterventioihin ja hankkeen kuntoutuskursseja 
toteuttaneiden toimijoiden koulutus- ja ohjausinterventioihin (ks. kuvio 4). 
Hankkeessa vuosina 2009–2012 tutkittu ja kehitetty monialainen gerontolo­
ginen kuntoutus käsitti sekä laitos- että avomuotoisen kuntoutuskurssimallin,
jotka molemmat olivat kestoltaan noin 11–12 kuukautta. Jokaiselle kurssille va­
littiin kahdeksan sisäänottokriteerit täyttävää kuntoutujaa, jotka asuivat kotona 
tai palvelutalossa. Kuntoutujat valittiin yhteistyössä palveluntuottajan edustajien,
kotikunnan yhdyshenkilöiden ja Kelan asiantuntijan kanssa (taulukko 1, s. 34). 




1. Kelan yhteiset koulutuspäivät (2009) palveluntuottajille, hanke­
     kuntien edustajille ja muille yhteistyötahoille 
2. Palveluntuottajakohtaiset koulutukset (2009) hankkeen periaatteista,
työparityöskentelystä ja mentorohjauksesta
3. Mittarikoulutukset palveluntuottajien mittaajille (2009) ja jatkuva 
     konsultaatio (2009–2012) 
4. Vuosittaiset Kelan työseminaarit (2010 –2012) hankkeen toimijoille
tutkimus- ja kehittämistoiminnan tuloksista ja hy vistä käytännöistä 
5. Palveluntuottajakohtaiset alueelliset seminaarit (2012) kuntoutujille,




1. Palveluntuottajien työparien mentorohjaus (2009–2011) 
     valituilla kuntoutuskursseilla
2. Tutkijan suunnittelemat ja toteuttamat palveluntuottajakohtaiset
    fokusr yhmäkeskustelut (2009–2011) 










Hanke käynnistyi pilottivaiheella (2009–2010), jossa testattiin hankkeen toi­
mintamallit ja keskeiset arviointi- ja mittausmenetelmät kaikissa kuudessa pal­
veluntuottajayksikössä kaik kiaan 12 pilottikurssilla. Saatujen tulosten pohjalta
tehtiin tarvittavat tarkennukset ja muutokset hanke- ja tutkimussuunnitelmiin. 
Vuosina 2010–2012 toteutettiin tutkimusvaihe, joka sisälsi 48 tutkimuskurssia.
IKKU-hankkeen tutkimukseen osallistui 369 kuntoutujaa, 85 miestä ja 284 naista7. 
Taulukko 1. IKKU-hankkeen avomallisten (A) ja laitosmallisten (L) kuntoutuskurssien rakenne. 
Kurssia edeltäneet toimenpiteet 
Avo- ja laitosmallit Aikataulu 
Aloitusneuvottelu yhteistyötahojena kanssa 2–4 kk ennen infopäivää 
Kuntoutujien alkukar toitukset ja niiden edellyttämät toimenpiteet
kunnassa 
Vähintään 3 kk ennen infopäivää 
Kuntoutujien valinta Vähintään 3 kk ennen infopäivää 
Kurssien toteutus 
Avomalli (A) Laitosmalli (L) Aikataulu 
Kuntoutujien infopäivä Kuntoutujien infopäivä 2 viikkoa ennen selvit ysjaksoa 
Selvit ysjakso (3 vrk) Selvit ysjakso (5 vrk) 
I kotikäynti (yksilöllinen, 2–3 h) I kotikäynti (yksilöllinen, 2–3 h) 2 viikkoa (A), 
1 kk (L) selvitysjakson jälkeen 
Perusjakso (13 vrk), 
2 kertaa viikossa 
Perusjakso (10 vrk) 3 viikkoa (A), 
1 kk (L) selvitysjakson jälkeen 
Verkostokäynti 
(yksilöllinen, 2–3 h) 
Verkostokäynti 
(yksilöllinen, 2–3 h) 
Perusjakson aikana (A),
3 kk perusjakson jälkeen (L) 
Toimintapäivät (2 vrk) kunnassa Toimintapäivät (2 vrk) kunnassa Perusjakson aikana (A),
5 kk selvit ysjaksosta (L) 
Seurantajakso I (3 vrk) Seurantajakso I (5 vrk) 6 kk selvitysjaksosta (A), 
7 kk selvitysjaksosta (L) 
II kotikäynti (yksilöllinen, 2–3 h) II kotikäynti (yksilöllinen, 2–3 h) 11 kk selvit ysjaksosta 





a Palveluntuot tajan, kunnan ja Kelan edustaja. 
7 IKKU-hankkeen ikääntyneiden kuntoutujien tarkempi kuvaus esitetään luvussa 8.4 (Luoma ym.). 
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Taulukossa 1 kuvataan sekä avo- että laitosmallisten kuntoutuskurssien ra­
kenne ja vaiheet sekä niiden sisällöt ja kestot. Avomallinen kuntoutuskurssi kä­
sitti 20 kuntoutuspäivää ja laitosmallinen kuntoutuskurssi 22 kuntoutuspäivää
palveluntuottajan tiloissa. Molemmissa malleissa oli neljä erilaista tapahtumaa
joko kuntoutujan kotona (verkosto- ja kotikäynnit) tai kotikunnassa (info- ja toi­
mintapäivät). Infopäivät oli mahdollista toteuttaa myös palveluntuottajan tiloissa.
Kuntoutustilojen osalta noudatettiin Kelan standardin 15/2008 ohjeita. Kurssien 
sisällöt, menetelmät ja henkilöstö kuvataan tarkemmin hankesuunnitelmassa
(sähköinen liite S1). 
IKKU-hankkeen kuntoutuskurssien rakenne ja sisällöt menetelmineen mää­
riteltiin yhteistyössä Kelan edellisen IKÄ-hankkeen asiantuntijoiden ja uuden
IKKU-hank keen tutkijoiden kanssa hankkeen suunnitteluvaiheessa vuosina
2007–2008. Uudessa hankesuunnitelmassa kuvattiin palveluntuottajien toimintaa,
kuntoutuksen sisältöä ja menetelmiä yksityiskohtaisesti. Hankesuunnitelmassa
kuvattuihin kuntoutuskurssien sisältöihin palveluntuottajilla oli mahdollisuus
tehdä muutoksia ikääntyneiden kuntoutujien tai kuntoutujaryhmän yksilöllisten 
tarpeiden mukaan. 



















2 HANKKEEN TuTKIMuSTOIMINTA 
IKKU-hankkeen tutkimusosuus jakautui kolmeen erilliseen osioon, joista vastasi 
nimetty tutkija tai tutkijaryhmä. Hankkeen lopussa laadittiin tutkimustulosten 
yhteenveto ja päätelmät sekä hy viä käytänteitä koskevat jatkosuositukset. 
2.1 Toimintatutkimus 
Hank keen toimintatutkimuksen (raportin osa II) tarkoituksena oli kartoittaa
ja kuvata monialaisen gerontologisen kuntoutuksen nykytila IKKU-hank keen
palveluntuottajaorganisaatioissa ja asettaa palveluntuottajakohtaiset gerontolo­
gisen kuntoutuksen kehittämistavoitteet yhteistyössä organisaatioiden moni­
ammatillisten työryhmien kanssa. Vuosina 2009–2012 seurattiin gerontologisen 
kuntoutuksen kehittymistä yksilöllisinä asiakasprosesseina, ryhmämuotoisena
kuntoutuksena ja työntekijöiden toimintana.
Toimintatutkimuksen tutkimustehtävänä oli
1. kartoittaa ja kuvata nykyisen gerontologisen kuntoutuksen toteuttamistapa 
valituissa palveluntuottajaorganisaatioissa sekä suorittaa saatujen tulosten
reflektiivinen analyysi yhdessä palveluntuottajien kanssa 
2. kartoittaa palveluorganisaatioiden gerontologisen kuntoutuksen kehittämis­
toiminnan tavoitteet, esteet, mahdollisuudet ja resurssit yhteistoiminnallisena
prosessina 
3. kuvata kehittämistoiminnan eteneminen yksilö- ja organisaatiotasolla avo- ja
laitoskuntoutuksen toteuttajaorganisaatioissa 
4. kartoittaa ja kuvata mentorohjauksen yhteys ja vaikuttavuus gerontologisen 
kuntoutuksen kehittymiseen. 
2.2 Vaikuttavuustutkimus 
IKKU-hankkeen gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta koskevan osatutki­
muksen (raportin osa III) tavoitteena oli arvioida kuntoutusmallin vaikuttavuutta 
kuntoutujien elämänlaatuun, hy vinvointiin ja toimintakykyyn. Tavoitteena oli
tunnistaa ja kuvata parhaiten soveltuva tapa vaikuttavuuden mittaamiseen sekä 
ikääntyneiden kuntoutujien että kuntoutuksen toteuttajien, kehittäjien ja tutki­
joiden kannalta.
Vaikuttavuustutkimuksen tavoitteena oli 
1. arvioida gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta ikääntyneiden kuntou­
tujien elämänlaatuun ja toimintakykyyn 
2. arvioida gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta kuntoutujien läheisten 
ja/tai omaisten näkökulmasta 










3. arvioida elämänlaadun ja toimintakyvyn mittareiden soveltuvuutta ja käy­
tettävyyttä tutkimukseen valitussa kohderyhmässä ja toimintaympäristössä 
4. osallistua hyvinvointivaikutusten kannalta toimivien kuntoutuskäytäntöjen 
kuvaamiseen yhdessä toimintatutkimuksen sekä tiedon kulkua ja sen välit­
tymistä koskevan tutkimuksen kanssa. 
2.3 Kuntoutuksen yhteistyö ja tiedonkulku 
Kuntoutusta koskevaa yhteistyötä ja tiedonkulkua käsittelevässä osatutkimuksessa
(raportin osa IV) selvitettiin palveluntuottajan ja kunnan yhteistyön toteutumista
IKKU-hankkeen avo- ja laitosmuotoisilla kuntoutuskursseilla. Yhteistyön toimi­
vuutta arvioitiin tarkastelemalla hankkeen yhdyshenkilöiden ja kunnissa toimi­
neiden ammattihenkilöiden näkemyksiä kuntoutujaa koskevasta tiedonkulusta. 
Osatutkimuksen tavoitteena oli 
1. selvittää yhteistyön toteutumista tarkastelemalla kuntien ja palveluntuotta­
jien yhdyshenkilöiden yhdyshenkilöiden yhteistyöverkostojen rakenteita ja 
yhteydenottoja avo- ja laitosmuotoisilla kuntoutuskursseilla 
2. tarkastella kuntien ja palveluntuottajien yhteistyötä omaisten ja kolmannen 
sektorin kanssa yhdyshenkilöiden yhteydenottojen pohjalta 
3. selvittää yhteistyön toimivuutta tarkastelemalla kuntoutujaa koskevan tiedon
välittymistä kunnasta palveluntuottajalle ja palveluntuottajalta kuntaan 
4. tarkastella ikäihmisten parissa työskentelevien ammattiryhmien edustajien 
näkemyksiä kuntoutuksen palautetiedosta sekä tietoa sen välittymisestä ja 
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3 TOIMINTATuTKIMuKSEN KuVAuS 
3.1 Tutkimuksen tausta ja tutkimukseen valmistautuminen 
Kuntoutusta voidaan kuvata siltana elämässä eteen tulleiden uhkien ylittämi­
seen ja väylänä parempaan elämänlaatuun (Karjalainen ja Vilkkumaa 2004, 3). 
Kuvaukseen sisältyy olettamus jonkinasteisesta normaalista tai tavanomaisesta 
elämänkulusta monine vaiheineen. Näihin elämän vaiheisiin sisälty y kulttuuri­
sesti rakentuneita sekä inhimillisesti saavutettavissa olevia ja yhteiskunnallisesti 
tavoiteltavia sosiaalisia rooleja vastuineen. Jos yksilö sairastuu tai vammautuu tai 
häntä kohtaa jokin ulkoinen riskitekijä (työttömyys, läheisen kuolema, perheen 
päihde- ja mielenterveysongelmat), hänestä tulee hoiva-, hoito- ja myös kuntou­
tuspalvelujen käyttäjä.8 
Liukuminen hoivasta ja hoidosta kuntoutukseen eli potilaasta kuntoutus­
asiakkaaksi tapahtuu usein asteittain. Tätä asiakasroolin muutosta määrittävät
palveluntuottajaorganisaatiot lainsäädännön ja siitä johdettujen sopimusten poh­
jalta. Kuntoutuspalvelujen saaja verkostoineen ei välttämättä hahmota muuttuvaa 
asiakkuuttaan vastaavilla kriteerien tai aikataulujen perusteella kuin kuntoutuksen
toteuttajat. Sosiaali- ja terveydenhuollossa erityisesti ikääntyneet asiakkaat siirty­
vät toistuvasti hoiva- ja hoitopalveluorganisaatiosta toiseen monien sairauksien ja 
erilaisten toimintaky vyn muutosten vuoksi. Näissä tilanteissa ikääntyneet asiak­
kaat verkostoineen eivät välttämättä ole riittävän tietoisia omista kuntoutusoikeuk­
sistaan ja -palveluistaan.
Kuntoutusta kuvataan myös yksilöllistymiskehityksen edistämisenä (Karja­
lainen 2004, 12), jolloin tavoitteena on ihmisen toimijuuden ja minätietoisuuden 
vahvistaminen sekä omien mahdollisuuksien oivaltaminen niissä tilanteissa, joissa
yksilöllistymiskehitys jollakin tavalla häiriintyy. Yksilöllistymiskehitykseen viittaa
implisiittisesti sosiaali- ja terveyspalvelujen sekä vanhuspolitiikan ikääntyneiden 
ihmisten kotona asumisen korostaminen. Myös monitieteinen gerontologinen
tutkimus painottuu niiden tekijöiden tutkimiseen, joiden perusteella toiminta­
kykyinen ja itsenäinen vanhuus voidaan saavuttaa. Samanaikaisesti korostetaan 
vanhusten omaehtoista ja kuntien ennakoivaa toimintaa, jotta toisten varaan
rakentuva ja yhteiskunnalle kallis hoito ja hoiva voidaan siirtää mahdollisimman 
myöhäiseen vanhuuden vaiheeseen ja mahdollisimman lyhyeksi vaiheeksi elämän
lopussa. Eri-ikäisten ikääntyneiden ihmisten kuntoutuksen peruslähtökohtana
tulisi olla läpi elämän jatkuvan yksilöllistymisprosessin edistäminen ja vahvistami­
nen, jopa elämän arvokas loppuun saattaminen. (vrt. Koskinen ym. 2007 ja 2008.) 
Suomalainen kuntoutustoiminta järjestelmineen on lainsäädännöllä ohjattua 
ja verovaroista kustannettua sosiaali- ja terveysalan toimintaa. Koska yli 65-vuo­
tiaiden kuntoutus on kuntien vastuulla, johtaa kuntien tiukka taloudellinen ti­
lanne herkästi palvelujen rajaamiseen ensisijaisille ja useimmiten nuoremmille
asiakasryhmille (Järvikoski ym. 2011; vrt. Tukia ym. 2011; Suikkanen ja Lindh 
2012). Samanaikaisesti kuntoutuslaitokset kehittävät ikääntyneiden kuntoutusta 
8 Luku perustuu aikaisemmin julkaistuun artikkeliin (Pikkarainen 2013). 















veteraani- ja sotainvalidikuntoutuksen pohjalle oman toimintansa laajentamiseksi
ja kehittämiseksi (Rissanen ja Ihalainen 2009). 
Ikääntyneiden ihmisten kuntoutustoiminnan rahoituksessa, suunnittelussa
ja toteutuksessa ei ole selkeästi analysoitu, mitä kokonaisvaltainen vanhuuden
ikävaiheen kuntoutus voisi parhaimmillaan olla esimerkiksi mielenter veys- ja
päihdepalveluina tai parisuhde- ja perheterapioina. Ikääntyneiden sukupolvien
omia kuntoutuskokemuksia tai -tarpeita sekä niihin liitty viä oppimisprosesseja 
ei ole juurikaan kartoitettu (Grönlund 2010). Tollénin ym. (2007) tutkimuksessa 
päiväkeskuskuntoutukseen osallistuneet ikääntyneet ihmiset kuvasivat kuntou­
tusodotuksiaan ennen kolmen kuukauden kuntoutusjakson alkamista. Heidän
kuntoutusodotuksensa jakautuivat seitsemään ryhmään: sosiaalisten kontaktien 
hakeminen, konkreettinen fy ysinen harjoitteleminen, päivittäisten toimintojen
hallinta, vaihtelun saaminen arkeen, mahdollisuus olla oma itsensä sekä kehol­
listen hoitojen ja yksilöllisen tuen saaminen vanhuuden erilaisiin haasteisiin.
Osallistujien odotukset ajoittuivat pääosin kuntoutusjaksoille, ja vain joidenkin 
hyötyjen oletettiin jatkuvan kuntoutuksen jälkeen. 
Ikääntyneiden kansalaisten kuntoutusasiakkuus on epäselvä ja osittain myös 
määrittelemättä. Esimerkiksi moni yli 75-, 85- tai 95-vuotias täyttää monilta osin 
vaikeavammaisuuden kriteerit (vrt. Autti-Rämö ym. 2011). Kuitenkaan häntä ei 
käsitellä aktiivisiin tukipalveluihin, kuten kuljetuspalveluihin, apuvälineisiin,
asunnon muutostöihin tai henkilökohtaisen avustajan palveluihin, oikeutettuna
asiakkaana, koska hän on kalenteri-iältään vanha. Subjektiivinen palveluoikeus ei 
siis toteudu ikääntyneiden kansalaisten osalta (vrt. Sosiaali- ja terveydenhuollon 
lakisääteiset palvelut 2005). Ikääntyneet päätyvät toistaiseksi kuntoutusasiakkaiksi 
paljon tiukemmilla kriteereillä kuin vastaavissa tilanteissa olevat nuoremmat. He 
eivät ohjaudu edes nykyisiin, olemassa oleviin kuntoutuspalveluihin, vaikka he 
ovat samojen lääketieteellisten toimenpiteiden kohteina kuin nuoremmat, kuntou­
tuspalveluihin herkemmin ohjautuvat aikuiset. Iäkkäiden ihmisten suuri määrä 
niin erikoissairaanhoidossa kuin perusterveydenhuollossa on aiheuttanut sen, että
entistä laajempi kuntoutusvastuu on siirtynyt kunnille ilman selkeää ohjeistusta 
siitä, mitä ikääntyneiden kuntoutus tarkoittaa kaikessa monimuotoisuudessaan. 
(Ks. Hinkka ym. 2004.) 
Tässä IKKU-hankkeen loppuraportin osassa kuvataan monialaisen geronto­
logisen kuntoutuksen toteutumista ja kehittymistä vuosina 2009–2012 toteutetun 
toimintatutkimusprosessin kautta. Syksystä 2007 lähtien tutkija oli mukana val­
mistelemassa IKKU-hanketta yhdessä Kelan edustajien, Terveyden ja hy vinvoinnin
laitoksen asiantuntijoiden sekä Vanhustyön keskusliiton mentorohjaajien kanssa. 
Kelan aikaisemmassa IKÄ-hankkeessa toimineet tutkijat ja asiantuntijat ovat to­
denneet, että ikääntyneiden kuntoutuksen sisällöllinen avaaminen oli oleellinen 
osa asiakaslähtöisen ja tavoitteellisen kuntoutuksen kehittämistä (Wallin 2009; 
Hinkka ja Karppi 2010; Grönlund 2010). Tutkimusmetodologisiin valintoihin,
tutkimukseen valmistautumiseen ja sen toteuttamiseen vaikuttivat oleellisesti
aikaisemman IKÄ-hankkeen tulokset ja IKKU-hankkeen suunnittelutyöryhmän 
yhteistoiminta. 




















3.2 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusta koskeneet valinnat 
IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa ja kuvata mo­
nialaisen gerontologisen kuntoutuksen nykytilaa sekä sen kehittymistä hankkeen 
palveluntuottajaorganisaatioissa hankevuosina 2009–20129. 
Toimintatutkimuksen tutkimustehtävänä oli
1. kartoittaa ja kuvata nykyisen gerontologisen kuntoutuksen toteuttamistapa 
valituissa palveluntuottajaorganisaatioissa sekä suorittaa saatujen tulosten
reflektiivinen analyysi yhteistoiminnallisena prosessina kussakin palveluor­
ganisaatiossa 
2. kartoittaa palveluorganisaatioiden gerontologisen kuntoutuksen kehittämis­
toiminnan tavoitteet, esteet, mahdollisuudet ja resurssit yhteistoiminnallisena
prosessina 
3. kuvata kehittämistoiminnan eteneminen yksilö- ja organisaatiotasolla avo- ja
laitoskuntoutuksen toteuttajaorganisaatioissa 
4. kartoittaa ja kuvata, mikä yhteys mentorointiohjauksella on gerontologisen 
kuntoutuksen kehittymiseen. 
IKKU-hankkeen suunnitteluvaiheessa, vuosina 2007 ja 2008, monialaisen ge­
rontologisen kuntoutuksen kehittämistoiminnan keskeisiksi interventioiksi määri­
teltiin kuntoutusta toteuttavien palveluntuottajien, heidän yhteistyökuntiensa sekä
Kelan vastuuhenkilöiden alueelliset koulutukset ja palvelutuottajaorganisaatioissa
vastuullisiksi nimettyjen työparien mentorohjaus. Kuntoutuksen keskeiseksi toi­
mintatavaksi määriteltiin mentorohjattu työparityöskentely, jonka toivottiin edis­
tävän tavoitteellisen ja asiakaslähtöisen gerontologisen kuntoutuksen toteutumista.
Toimintatutkimuksen peruslähtökohta oli (A) tuottaa tietoa siitä, kuinka toi­
mivia hankkeeseen valitut interventiot ja toimintatavat ovat gerontologisen kun­
toutuksen asiakaslähtöisessä ja tavoitteellisessa toteuttamisessa sekä (B) kuvata 
kuntoutuksen kehittämisprosessia työparien ja moniammatillisten työryhmien
toimintana. Toimintatutkimuksen ja yhteistoiminnallisen kehittämistyön ydin­
prosessiksi määriteltiin ikääntyneen kuntoutujan ja omaohjaajan (työntekijän)
välinen toiminta kuntoutuskurssien kaikissa vaiheissa (kuvio 5, s. 44). Tähän
ydinprosessiin oli yhteydessä tukiprosessi B eli omaohjaajista muodostetun työ­
parin ja heidän mentorohjaajansa välinen yhteistyö. Työparin toimintaan vaikutti 
myös heidän esimiestensä, moniammatillisen työryhmän sekä johdon ja mui­
den työntekijöiden toiminta. Iäkkään asiakkaan yksilöllinen kuntoutus tapahtui 
tiiviisti osana kahdeksan hengen kuntoutujaryhmän yhteistä kuntoutusproses­
sia. Kuntoutujan yksilöllisenä verkostona olivat hänen omaisensa ja läheisensä
sekä mahdolliset kotihoidon työntekijät ja kolmannen sektorin toimijat. Kunkin 
kuntoutujaryhmän yksilöllinen rakenne, toiminta, prosessi ja tarpeet haastoivat 
työpareja oman työnsä jatkuvaan arviointiin ja kehittämiseen hankevuosien aika­
9 Toimintatutkimus toteutui hankkeen pilotti- ja tutkimusvaiheessa (2009–2012) erotuksena tutkimusosioihin 
III ja IV, jotka kohdistuivat hankkeen tutkimusvaiheeseen (2010–2012). 










na. Toimintatutkimuksessa gerontologisen kuntoutuksen kehittymistä seurattiin 
yksilöllisinä asiakasprosesseina, ryhmämuotoisen kuntoutuksen prosesseina ja
työntekijöiden toimintana.
Kuvio 5. Toimintatutkimuksen ydinprosessi A ja siihen yhteydessä oleva tukiprosessi B sekä muut ikääntyneen
























Toimintatutkimuksessa toteutui kaksi tasoa: käytännön kehittämistyö sekä 
sen rinnalla tapahtunut tutkimustoiminta (kuvio 6). Kuntoutuksen toteuttajat ja 
mentorohjaajat käyttivät tutkijan keräämää aineistoa kehittämistyön välineenä, 
mikä laajensi ja syvensi arjen kuntoutustoiminnan kuvausta ja ymmärtämistä. 
Samalla rakentuivat seuraavan tason tutkimusaineistot kuvauksineen, käsitteineen
ja konstruktioineen monialaisen gerontologisen kuntoutuksen arjesta. Toiminta­
tutkimuksen aineiston keruun voidaan katsoa päättyneen syksyllä 2012 pidettyihin
hankkeen alueseminaareihin. 





   







    
  
  
    
 





















Kuvio 6. Toimintatutkijan ja palveluntuottajien yhteistyö tutkimusprosessin aikana vuosina 2009–2013. 
Loppuraportti 
Työpareilta
1. Hankesuunnitelman laatiminen, palaute, tutkija





7. Tutkijan reflektio 
palveluntuottajien







Kuntoutuksen 3. Hanke käynnistyy.
käytäntö ja reflektio Aineiston keruu ja






4. Alustavat tulokset ja6. Aineiston keruu ja
konstruktiotanalyysi jatkuvat, 
rakentuvat, tutkijatutkija (–2012) 
(2009–2011) 
5. Reflektio alustavista tuloksista ja
konstruktioista palveluntuottajien, 
mentorohjaajien ja tutkijan välillä
(2009–) 
3.3 Tutkimusmenetelmät ja tutkijan rooli 
IKKU-hankkeen kolmivuotisessa toimintatutkimuksessa konkretisoitiin ja kä­
sitteellistettiin gerontologisen kuntoutustoiminnan kontekstuaalista ja sisällöl­
listä rakentumista tutkijan, hänen havaintojensa ja työyhteisön jäsenten välisenä 
yhteistyönä (vrt. Kuula 1999, 218). Tätä kielellisesti ja sosiaalisesti rakentuvaa,
asteittain kehitty vää työskentelytapaa voidaan lähestyä sosiaalisen konstruktio­
nismin kautta. Sosiaalisen konstruktionismin periaatteena on tarkastella niitä
toiminnan taustalla olevia rakenteita ja käsitteitä, joilla toimintaa ohjataan tie­
toisesti tai tiedostamatta. Tekemällä konstruktiot osittainkin näky viksi voidaan 
suuntautua toiminnan aitoon kehittämiseen. (Mm. Kuusela 2002; Hacking 2009.) 
IKKU-hankkeen kuntoutustoiminnassa näitä sosiaalisesti muodostuneita ja va­
kiintuneesti arkikäytössä olleita käsitteitä olivat asiakaslähtöisyys, tavoitteellisuus,
yhteistoiminnallisuus sekä ryhmämuotoinen kuntoutus. 
















      
    
Havainnoimalla erilaisten organisaatioiden ja yhteisöjen toimintaa toimintatut­
kija voi löytää arkitoimintaa ohjaavia, menneisy ydestä nykyisy yteen ja nykyisyy­
destä tulevaan vaikuttavia tekijöitä sekä uusia arjessa kehittymässä olevia muutos­
aihioita. Havaintojen pohjalta tutkija tekee konkreettisia kuvauksia ja asteittain 
rakentuvia käsitteellisiä konstruktioita arkitodellisuuden erilaisista ilmiöistä, nii­
hin yhteydessä olevista tekijöistä ja kokonaisista hierarkkisista rakenteista (mm. 
Kuusela 2005). Parhaimmillaan havainnointiaineisto nostaa konkreettisesti esille 
toiminnan taustalla olevia julkisia ja piilotekijöitä (vrt. implisiittinen ja hiljainen 
tieto), joiden kautta voidaan analysoida nykyisen toiminnan historiaa ja perusteita
sekä asettaa kehittämistyölle realistisia tavoitteita. 
Havainnointia käy tetään tutkimusmenetelmänä silloin, kun tutkittavasta
ilmiöstä on vähän autenttista tietoa tai olemassa oleva tieto on hy vin yleistä tai 
rajatulta alueelta (Kananen 2011, 49). Monialainen gerontologinen kuntoutus on 
vielä uutta ja osittain vasta muotoutumassa, jolloin tutkijan esittämiin suoriin
haastattelukysymyksiin ikääntyneiden kuntoutujien ja kuntoutustyöntekijöiden
olisi ollut vaikea vastata muuten kuin yleisten olettamusten ja käsitysten perusteella
(vrt. Grönlund 2010). IKKU-hankkeen havainnointitilanteissa tutkija kirjasi ja
kuvasi arkista kuntoutustoimintaa sekä käsitteellisti sitä alustaviksi eksplisiittisiksi
konstruktioiksi. Nämä alustavat käsiterakenteet ja teoreettiset hahmotelmat hän 
antoi moniammatillisille työryhmille arvioitaviksi ja keskusteltaviksi säännölli­
sesti pidetyissä fokusryhmäkeskusteluissa.
Fokusryhmäkeskustelujen avulla tutkitaan ja kehitetään erilaisia asiakas- ja
potilasryhmien hoito- ja kuntoutuskäytäntöjä (mm. Dahlin Ivanoff 2002; Bar­
bour 2005; Dahlin Ivanoff ja Hultberg 2006). Fokusryhmät tuottavat myös tie­
toa tieteellisessä tutkimuksessa tarvittavien mittareiden ja kyselyjen laatimiseen 
(McLeod ym. 2000). Fokusryhmät voivat parhaimmillaan edistää asiakas- tai
käyttäjänäkökulmaa, jolloin voidaan vahvistaa sosiaali- ja terveyspalvelujen laatua,
vaikuttavuutta ja taloudellisuutta (Mäntyranta ja Kaila 2008; Krueger ja Casey 
2009). Terveystieteellisessä tutkimus- ja kehittämistyössä fokusryhmäkeskusteluja
voidaan käyttää sekä aineistonkeruumenetelmänä että kehittämistyön välineenä 
(Kroll ym. 2007). 
Hankevuosina toimintatutkija toimi niin tutkijana ja kehittäjänä kuin oman 
alansa asiantuntijana eri hanketoimijoiden kanssa (kuvio 7). Tutkijan tavoitteena 
oli olla havainnointi- ja fokusryhmäkeskusteluissa tutkittavan ilmiön ”sisäpuolella”
yhdessä kuntoutuksen toteuttajien ja ikääntyneiden kuntoutujien kanssa. Aineisto­
jen analyysivaiheessa hän oli ilmiön ”ulkopuolella” pyrkien katsomaan aineistoja 
uudella ja tuoreella tavalla. Analy ysivaiheissa hän peilasi havainnointikierrosten ja
fokusryhmäkeskustelujen tuloksia yhdenvertaisesti gerontologian ja kuntoutuksen
ajankohtaiseen tietoperustaan (vrt. Heikkinen ym. 2006, 89). Kaiken kaikkiaan 
toimintatutkijan roolit vaihtelivat monimuotoisesti hankkeen suunnitteluvaihees­
ta aina sen raportointiin saakka. 
Tutkija toimi ulkopuolisena havainnoijana ensimmäisillä pilotti- ja tutkimus­
kursseilla vuosina 2009–2011. Tavoitteena oli kartoittaa ja kuvata valittujen kun­
toutuskurssien konkreettista toteutumista sekä kurssien aikaisen mentorohjauksen 


































Kuvio 7. Toimintatutkijan roolit (positiot) IKKU-hankkeessa vuosina 2009–2013. 
Suunnittelu- ja 1. pilotti- ja 8. tutkimuskurssit Rapor tointi
























vaikutusta ryhmämuotoisen kuntoutuksen kehittymiseen. Lisäksi vuosina 2011– 
2012 tutkija toimi osallistuvana havainnoijana kahdeksansien tutkimuskurssien
kuntoutuspäivissä sekä työparien palautekeskustelujen fasilitaattorina havain­
nointipäivien lopussa. Tutkijan kokoamia tiivistettyjä kuntoutuskurssien havain­
nointiaineistoja käy tettiin palveluntuottajien moniammatillisten työryhmien
fokusryhmäkeskustelujen aineistoina ja kunkin työryhmän yksilöllisen kehittä­
mistoiminnan tukena hankevuosien aikana. Yhteistoiminnallisesti rakentuneen 
aineiston keruun ja analysoinnin perusteella tässä raportissa kuvataan monialaisen
gerontologisen kuntoutuksen nykyistä toteutumista sekä kuntoutuksen keskeisiä 
perusperiaatteita ja tulevaisuuden kehittämistarpeita10. Toimintatutkija vastaa lo­
pullisista tutkimustulosten analy yseista ja johtopäätöksistä sekä kirjoittamistyöstä.
3.4	 Tutkimusaineiston keruu, kuvaus ja käsittely 
Kolmivuotisen toimintatutkimuksen aikana koottu aineisto voidaan jakaa neljään
pääluokkaan: 
(A)	 havainnointiaineistot (valittujen kurssien kuntoutuspäivät tapahtumineen) 
(B)	 keskusteluaineistot (fokusryhmäkeskustelut, työparien palautekeskustelut) 
(C)	 kyselyaineistot (sähköiset kyselyt hankkeisiin osallistuneille kunnille ja 
kotikäyntien palautekyselyt) 
(D)	 asiakirja-aineistot (palveluntuottajien hakemusasiakirjat sekä väli- ja
loppuraportit, otos kuntoutujien GAS-tavoitelomakkeista ja kuntoutus­
selosteista). 
10 Kaksi IKKU-hankkeessa työskennellyttä omaohjaajaa on lukenut loppuraportin osan II luonnoksen ja antanut 
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Toimintatutkimukselle tyypillisesti hankkeen aikana koottuja tutkimusaineis­
toja käytettiin kehittämistyön välineinä. Syntyneet aineistot voidaankin erottaa 
näihin kehittämistyössä käy tettyihin väliaineistoihin ja lopullisiin tutkimus­
tuloksiin vaikuttaneisiin pääteaineistoihin. Tässä raportissa esitetään ne keskeiset 
toimintatutkimuksen perusaineistot, joita analysoimalla saatiin vastaukset asetet­
tuihin tutkimustehtäviin. Toimintatutkimuksen aineistot kuvataan tarkemmin
liitteessä 1. 
Yhteistyössä IKKU-hankkeen koordinoijan ja tutkijaryhmän kanssa havain­
noinnin kohteeksi valittiin kolme kuntoutuskurssia, jotka käynnistyivät noin vuo­
den välein toisistaan (kuvio 8). Pilotti- ja tutkimuskursseja toteutettiin kaikkiaan 
60, joten havainnoinnin kohteena olleet kuuden palveluntuottajayksikön kolme 
valittua kurssia (n = 18) muodostivat 30 prosentin otoksen hankkeen kaikista
kursseista.
Valituilla kursseilla tutkija oli yhden kokonaisen kuntoutuspäivän (7 tuntia) 
selvitys- ja perusjaksolla sekä I ja II seurantajaksoilla. Havainnoituja kuntoutus­
päiviä oli kaikkiaan 71 päivää, mikä oli 99 % suunnitelluista havainnointipäivistä, 
koska 1. pilottikurssin II seurantajakson yhtä päivää ei pystytty havainnoimaan 
päällekkäisten kurssiajoitusten vuoksi. Lisäksi havainnoinnin kohteeksi valittiin 
yhden avomallia ja yhden laitosmallia toteuttaneen palveluntuottajan infopäivät, 
kotikäynti- ja verkostotapahtumat sekä kuntien toimintapäivät vastaavilta kurs­
seilta. Havainnoinnin kohteena oli kaikkiaan 101 kuntoutuspäivää eli noin 707 
tuntia konkreettista kuntoutustoimintaa tapahtumineen ja taukoineen (kuvio 8, 
taulukko 2). Jokainen havainnointipäivä käynnistyi siitä, kun avomallisten kurs­
sien kuntoutujat saapuivat kuntoutuslaitokseen, ja päättyi siihen, kun he lähtivät 
päivän päätteeksi kotiin. Laitosmallisen kuntoutuksen havainnointi alkoi aamun 
ensimmäisestä yksilö- tai ryhmätapaamisesta päättyen päivän viimeiseen kun­
toutustapahtumaan. Tutkijan havainnointipäivien ohjelma sovittiin työparien ja 
kuntoutujien kanssa yhdessä. 
Kuvio 8. IKKU-hankkeen kuntoutuskurssien rakenne ja havainnointiaineistojen keruukohdat 1–9. 
1.
Infopäivä 





3.  5.  6.                                                                         8. 
Havainnointipäivät kuudessa kuntoutusyksikössä (2, 4, 7, 9), N = 71 
Erikseen määritellyt lisähavainnointipäivät yhdessä avo- ja yhdessä laitosmallia
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Konkreettisesti havainnointiaineisto koostui kurssien eri jaksoilla toteutettujen
244 ryhmätilanteen ja 210 yksilötilanteen havainnoinnista ja niistä käsin tehdyistä
muistiinpanoista (taulukko 3). 1. pilottikursseilla tutkija havainnoi useiden eri
kuntoutujien kuntoutustapahtumia saadakseen monipuolisen kuvan erilaisista
kuntoutustapahtumista. 1. tutkimuskurssilla tutkija havainnoi yhden tai kahden
kuntoutujan kuntoutuspäivää nähdäkseen kokonaisen kuntoutuspäivän etene­
misen ikääntyneen kuntoutujan näkökulmasta. Viimeisillä kuntoutuskursseilla 
havainnoinnin kohteeksi valittiin ensisijaisesti kuntoutuspäivien ryhmätilanteet. 
Taulukko 2. IKKU-hankkeen toimintatutkimukseen valittujen kuntoutuskurssien palveluntuottajakohtaiset




1. pilottikurssi 1. tutkimuskurssi 8. tutkimuskurssi 
Yhteensä (2009–2010) (2010–2011) (2011–2012) 
A1 9 9 9 27 
A2 4 4 4 12 
A3 4 4 4 12 
L1 3b 4 4 11 
L2 9 9 9 27 
L3 4 4 4 12 
Kaikki 33 34 34 101 
a A = avomallinen kuntoutus, L = laitosmallinen kuntoutus, b 1. pilottikurssin II seurantajakson havainnointi ei toteutu­
nut palveluntuot tajien päällekkäisten kurssiaikataulujen vuoksi. 
Taulukko 3. IKKU-hankkeessa havainnoidut kuntoutustapahtumat (n = 454) kolmessa avomallia (A) ja kol­





Kaikki A1 A2 A3 Yhteensä L1 L2 L3 Yhteensä 
1. pilottikurssi (23 päivää) 23 32 29 84 13a 24 26 63 147 
1. tutkimuskurssi (24 päivää) 27 31 31 89 24 26 23 73 162 





















% 57 % avomallien tapahtumia 43 % laitosmallien tapahtumat 100 % 











Hankevuosina pidettiin jokaisen kuuden moniammatillisen työryhmän ja
työparin lähiesimiehen kanssa yhteensä viisi fokusryhmäkeskustelua, joissa käsi­
teltiin gerontologisen kuntoutuksen lähtökohtia ja havainnointiaineistojen alus­
tavia tuloksia (taulukko 4). Nauhoitettuja fokusryhmäkeskusteluja oli kaikkiaan 
29, ja niihin osallistui keskimäärin 6–7 työntekijää, joiden monipuolinen asian­
tuntemus ja laaja työkokemus mahdollistivat valittujen keskusteluteemojen ja
havainnointiaineistojen reflektiivisen käsittelyn. Fokusr yhmäkeskusteluista ja
havainnointikierroksista muodostui toisiaan täydentäviä ja asteittain sy veneviä 
analyysivaiheita (kuvio 9). 
Havainnoinnin konkreettisina kohteina olivat (1) kuntoutuksen toimintaym­
päristö, (2) kuntoutustoiminta tapahtumineen ja (3) kuntoutusta toteuttavat ja
sen tukipalveluissa toimivat ihmiset hankkeen kolmen periaatteen eli asiakasläh­
töisy yden, tavoitteellisuuden ja yhteistoiminnallisuuden näkökulmasta (liite 2).
Hankkeen alussa tutkija määritteli, mitä ovat asiakaslähtöisy ys, tavoitteellisuus 
ja yhteistoiminnallisuus. Syksyllä 2009 palveluntuottajien moniammatilliset työ­
ryhmät arvioivat fokusryhmäkeskusteluissa oman työryhmänsä alkutilannetta
näiden kolmen teeman näkökulmasta viisiportaisella asteikoilla, jolloin teemojen 
kuvauksia vielä tarkennettiin (liite 3). Havainnointiteemat olivat siten työnteki­
jöiden tiedossa koko havainnointiprosessin ajan. Kuntoutujille ja työntekijöille
kerrottiin havainnointipäivää ennen, päivän alussa ja sen aikana tutkijan roolista 
ja työstä sekä vastattiin heidän esittämiinsä kysymyksiin tarpeen mukaan pyrkien
mahdollisimman vähän häiritsemään kuntoutustilanteita. 
Taulukko 4. IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen palveluntuottajakohtaiset fokusryhmäkeskustelut (n = 29) 
vuosina 2009–2011. 




(n = 7) 
A2 
(n = 7) 
A3 
(n = 8) 
L1 
(n = 7) 
L2 
(n = 7) 
L3 
(n = 7) 
2009 I fokusr yhmä 6 5  7b 7 6  2b n = 33 
II fokusr yhmä 6 6 9 7 7 7 n = 42 
2010 III fokusr yhmä 7 6 7 7 7 8 n = 42 
IV fokusr yhmä 7 6 8 7 5 7 n = 40 
2011 V fokusr yhmä 5 6 8 5 5 5 n = 34 
a Osallistujien määrä/r yhmä. 
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Kuvio 9. IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen havainnointi- ja fokusryhmäkeskusteluaineistojen keruuvaiheet































   
   
   
   
   






































Havainnointimuistiinpanoihin kirjattiin jokaisen kuntoutustilanteen konkreet­
tinen ympäristö, tapahtumat aikajärjestyksessä, mukana olleet ihmiset, välineet 
ja käyty keskustelu sekä vuorovaikutus pääpiirteittäin. Erityisesti havainnoitiin 
kuntoutujan ja/tai ryhmän sekä työntekijän ja/tai työparin välistä vuorovaikutusta
sekä ohjauksen antamista ja vastaanottamista. Jokaisesta havainnointipäivästä
syntyi noin 8–10 kaksipuoleista sivua muistiinpanomerkintöjä. Kaikista havain­
nointipäivistä laadittiin kuntoutustapahtumalistat, kirjattiin keskeiset hy vät käy­
tännöt ja erityiset kehittämishaasteet palveluntuottaja- ja kurssikohtaisesti. 
Fokusryhmien keskusteluteemat kuvataan liitteessa 2. Kaikki keskustelut
nauhoitettiin digitaalisella tallentimella ja siirrettiin tietokoneelle, josta tutkimus­
sihteeri litteroi ne tutkijan käyttöön. Tutkija kuunteli tallenteet heti fokusryhmä­
keskustelun jälkeen ja myös ennen seuraavaa fokusryhmäkeskustelua rinnakkain 
litteroidun tekstin kanssa. Seuraavien fokusryhmien teemat rakentuivat edellisten
nauhoitusten ja kootun havainnointiaineiston kanssa rinnakkain siten, että kaikil­
la kuudella työryhmällä oli sekä yhteisiä keskusteluteemoja että yksilöllisiä, omien 
kehitystavoitteiden mukaisia teemoja keskustelun pohjana. Fokusryhmätapaami­
set kestivät keskimäärin kaksi tuntia. 
















Alkuvaiheen havainnointi- ja keskusteluaineistot käsiteltiin induktiivisella
sisällön analy ysilla. Aineistojen kerääntymisen ja analy ysikierrosten edetessä ana­
ly ysia sy vennettiin abduktiivisella sisällön analy ysilla. Johtopäätösten yhteydessä
saatuja tuloksia täydennettiin deduktiivisella sisällön analy ysilla. Kyselyaineistot 
käsiteltiin frekvensseinä ja prosenttiosuuksina.
3.5 Tutkimuksen eettisy ys ja luotettavuus 
Tutkimuseettiset luvat haettiin yhteisesti IKKU-hankkeen kaikille osatutkimuksil­
le ennen hankkeen käynnistymistä. Yksilölliset tutkimusluvat saatiin kuntoutujilta
infopäivissä kurssien alussa. Toimintatutkimusta varten luvat haettiin havainnoin­
ti-, kysely-, keskustelu- ja asiakirja-aineistojen keruuseen ja käyttöön. 
Palveluntuottajaorganisaatioissa, kuntoutujien kotiympäristöissä ja hankkee­
seen osallistuneissa kunnissa toteutetuissa havainnointitilanteissa kuntoutujille, 
heidän läheisilleen sekä eri sektoreiden työntekijöille kerrottiin tutkijan läsnä­
olosta, tehtävistä, vaitiolovelvollisuudesta sekä tutkittavien oikeudesta kieltäytyä
havainnoinnin kohteena olemisesta. Tutkittaville kerrottiin, miten heitä koskevia 
tietoja tullaan käyttämään niin, ettei heidän henkilöllisy ytensä tule esille. Erityi­
sesti kuntoutujille tutkimusinformaatiota pyrittiin tuomaan esille mieluummin 
toistuvasti kuin kertaluoteisesti. Tutkijan ja hanketoimijoiden havaintojen mukaan
kuntoutujien pääsääntöinen näkemys itsestään oli toimia kuntoutuksen kehittäjä­
nä yhdessä tutkijoiden ja kuntoutuksen toteuttajien rinnalla. Toimintatutkija pyrki
korostamaan ikääntyneiden kuntoutujien kokemusasiantuntijuutta, jota tarvittiin
gerontologisen kuntoutuksen kuvaamista ja kehittämistä varten. Pitkän hankkeen
aikana tutkimuseettisiin kysymyksiin palattiin aina tarpeen mukaan niin kuntou­
tujien kuin työntekijöiden kanssa käydyissä keskusteluissa ja tapaamisissa. 
Alkuvaiheen fokusryhmissä tutkija korosti kunkin palveluntuottajan omaa
kehitysprosessia, koska kehitystoiminnan ensisijaisena tarkoituksena ei ollut ver­
tailla organisaatioiden erilaisia toimintatapoja tai prosesseja toisiinsa. Erilaiset
toimintatavat nähtiin rikkautena, koska monialaista gerontologista kuntoutusta 
voidaan toteuttaa monella tavalla vastaten ikääntyneiden kuntoutujien erilai­
siin tarpeisiin. Hankkeen edetessä ja yhteisestä sopimuksesta moniammatillisten 
työryhmien kanssa tutkija lisäsi hy vien käytäntöjen esille tuomista ja jakamista 
hankkeen työkokouksissa, 8. tutkimuskurssin havainnointikäynneillä ja viimei­
sissä fokusryhmäkeskusteluissa vuosina 2011 ja 2012. 
Toimintatutkimuksen yhteydessä puhutaan tutkimuksesta ja kehittämisestä
sekä muutoksen aikaan saamisesta valittuun käytännön ilmiöön tai ongelmaan 
(Kuula 1999, 11). Näillä eri toimilla on omat eettiset lähtökohtansa ja periaat­
teensa. Toimintatutkimuksen luotettavuutta tulee tarkastella niin tutkimuksen
kuin kehittämistoiminnan11 sisäisenä ja ulkoisena luotettavuutena sekä niiden 
mahdollisena ristiriitana. 
11 Tässä loppuraportissa toimintatutkimuksen kehittämistyöprosessin analyysi ja tulokset esitetään tiivistetysti 


















Toimintatutkimuksen sisäistä luotettavuutta on kritisoitu tutkimuskohteen
tilannesidonnaisuudesta ja hetkellisy ydestä, tutkimustehtävien tai kehittämis­
tavoitteiden yleisy ydestä, hajanaisesta metodologiasta sekä tutkijasensitiivisyy­
destä. Tästä seuraa usein myös käytännön ja teorian yhdistämisen vaikeus ja jopa 
poliittista tai inhimillistä vääristymää tutkijan yksilöllisestä työskentelystä joh­
tuen. Toimintatutkimuksessa prosessin ainutkertaisuudesta ja yksilöllisyydestä voi
seurata se, että on vaikea liittää saatuja tuloksia aikaisempiin tutkimustuloksiin. 
(Metsämuuronen 2000, 32.) 
IKKU-hank keen toimintatutkimuksen sisäistä luotettavuutta vahvistettiin
laadukkaalla aineiston kokoamisella, sen monipuolisella kuvauksella ja tulosten 
selkeällä ja asteittain syvenevällä raportoinnilla. Vuosittaisissa väliraporteissa ku­
vattiin toimintatutkimuksen etenemistä. Aineistojen monipuolisella kuvauksella 
ja alustavien tulosten yhteistoiminnallisella käsittelyllä tutkija pyrki reflektoimaan
ja sy ventämään aineistojen analyysia. 
Toimintatutkimuksessa haasteena on myös aikataulu, joka on kehittämisen tai 
muutoksen tarpeeseen nähden usein epärealistinen. Muita toimintatutkimukseen 
liitty viä ongelmia ovat lähtökohtatilanteen puutteellinen selvittäminen, oleellisten
sidosryhmien puuttuminen tai sitouttamattomuus sekä eri osapuolten heik ko
käsitys kehittämistyön kokonaisuudesta tai siihen yhteydessä olevista tekijöistä. 
Toimintatutkimuksen haasteita ovat myös se, että organisaation eri tahot eivät 
tue toisiaan, heikko kehittämistyöstä tiedottaminen ja siitä johtuva kehittämis­
työn epäselv y ys, eri toimijoiden reviiri- tai intressiristiriidat sekä toimijoiden
haluttomuus tehdä ylimääräistä työtä ja heik ko luottamus hank keen mahdol­
lisuuteen saada aikaa vaikuttavia muutoksia. (Soveltaen Kuula 1999 ja 2006.)
Näihin toimintatutkimukseen liitty viin riskeihin pyrittiin tietoisesti vaikutta­
maan tekemällä vuonna 2008 toimintatutkimuksen riskianaly ysi, johon sisältyi 
riskien ennakointiin ja hallintaan liittynyt realistinen toimenpidesuunnitelma12. 
IKKU-hankkeessa alkuvaiheen koulutus, mentorohjaus ja toimintatutkijan avoin 
työskentelytapa omalta osaltaan vähensivät ennakoitavissa olleita riskitekijöitä. 
IKKU-hankkeen toimintatutkimuksessa pyrittiin tutkijan kokoamista aineis­
toista tekemään läpinäkyviä antamalla esimerkiksi tiivistetyt havainnointiaineistot
moniammatillisten työryhmien luettaviksi ja arvioitaviksi. Tulokset ovat syntyneet
tutkijan subjektiivisista arkitodellisuuden havainnoista, niiden yhteistoiminnal­
lisesta käsittelystä ja lopuksi tutkijan abduktiivisen eli teoriaohjaavan synteesin 
kautta (vrt. toimintatutkimuksen syklit eli vaiheet, kuviot 6 ja 9). Toimintatut­
kimuksen etenemistä seurasi IKKU-hank keen ohjausryhmä sekä kaksi kertaa
vuodessa kokoontuva asiantuntijoista koostuva erillinen toimintatutkimuksen
ohjausryhmä. Ohjausryhmät arvioivat ja ohjasivat tutkimusaineistojen kokoamista
johtopäätösosiossa ja tarkemmin myöhemmin laadittavassa julkaisussa. 
12 Riskianalyysi ei ollut vuonna 2008 virallinen osa hanke- tai tutkimustyötä, vaan se perustui tutkijan aikaisem­
man projektityön kokemuksiin. Riskianalyysi antoi mahdollisuuden tiedostaa kehittämis- ja tutkimushankkeen
mahdollisia riskejä ja uhkia tulevina hankevuosina 2009–2013. 










sekä analyysien ja johtopäätösten tekemistä (vrt. Rovio ym. 2006, 139). Tutkija sai 
säännöllisesti työnohjausta sosiaaligerontologian ja tutkimustyön asiantuntijalta.
Toimintatutkimukseen vaikuttaa väistämättömästi tutkijan subjektiivinen,
inhimillinen ja samalla rajallinen kyky havainnoida, hahmottaa ja löytää tutkitta­
vasta ilmiöstä kaikkia eri puolia, joten tulokset ovat toistaiseksi paras mahdollinen
mutta inhimillisesti rajallinen kuvaus tutkittavasta ilmiöstä. Toimintatutkijan
havaintojen luotettavuutta ei määritä niiden täydellinen oikeellisuus, vaan se,
onko niiden avulla mahdollista ymmärtää ja kehittää laadukkaampaa inhimillistä
toimintaa eli IKKU-hankkeessa gerontologista kuntoutusta (vrt. Heikkinen ym. 
2006, 93). IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen perustuloksia voidaan kuva­
ta toistaiseksi parhaaksi mahdolliseksi ymmärrykseksi tutk imuksen kohteena
olleesta sosiaalisesti rakentuneesta ilmiöstä eli monialaisesta gerontologisesta
kuntoutuksesta ja sen kehittymisestä hankevuosien aikana. Lukijoiden toivotaan 
avoimesti ar vioivan tutkimusprosessin loogisuutta ja tulosten osuvuutta sekä
johtopäätösten ja pohdintaosion hyödynnettävy yttä omassa työssään. 


















4.1 Tulosten esittäminen 
IKKU-hank keessa toteutunutta monialaista gerontologista kuntoutusta voidaan
tarkastella ulkoisesti ohjattuna ja määriteltynä muotona, sisällöllisenä prosessina,
erilaisina menetelminä ja yksilöllisinä kokemuksina. Tässä raportissa tulokset esi­
tetään kuntoutuksen keskeisinä teemoina asetettuja tutkimustehtäviä noudattaen.
Teemat ovat monella tavalla päällekkäisiä ja toisiinsa linkittyviä, joten samoja
teemoja sivutaan niitä samalla rikastuttaen useissa eri kohdissa. Tavoitteena on, 
että tulososiot voi lukea erillisinä kokonaisuuksina. 
Ensimmäiseksi esitetään IKKU-hankkeen alkuvaiheen koulutuskokonaisuudet
ja mentorohjausprosessit kehittämistyön käynnistäjinä ja edistäjinä. Seuraavaksi 
kuvataan hankkeessa syntyneet avo- ja laitosmallisen kuntoutuksen erilaiset mal­
lit. Näihin tiiviisti liittyneet yksilöllinen ja ryhmämuotoinen kuntoutus esitetään 
esimerkkeinä ikääntyneiden kuntoutujien kuntoutusmuodoista niin hy vine kuin 
kehittämistä vaativine käy täntöineen sekä kuntoutujien yksilöllisinä kokemuksi­
na. Seuraavaksi kuvataan omaohjaajat, työparit ja moniammatilliset työryhmät 
gerontologisen kuntoutuksen toteuttajina ja kehittäjinä. Kuntoutusprosessin kes­
keisenä menetelmänä kuvataan hanketta varten kehitetty ja sen aikana koekäytetty
kotikäyntimenetelmä tuloksineen. Lopuksi esitetään hankkeeseen osallistuneiden
kuntien gerontologisen kuntoutuksen alku- ja loppuvaiheen tilanne. 
Toimintatutkimuksen alustavat tulokset, aineiston keräämiset ja johtopäätökset
syntyivät rinnakkain toisiaan täydentäen (vrt. kuvio 9), joten tuloksien yhteydessä 
esitetään myös keskeiset johtopäätökset13. Yhteenveto johtopäätöksistä esitetään tu­
loksia kuvaavan osan lopussa. Pohdintaluvussa kuvataan IKKU-hankkeen aikana 
hahmottuneet ja rakentuneet monialaisen gerontologisen kuntoutuksen perusteet. 
4.2 Hankkeen alkuvaiheen koulutus 
Aila Pikkarainen, Tarja Ylimaa ja Anu Jansson 
–	 IKKU-hankkeen alkuvaiheessa palveluntuottajakohtainen koulutus edisti
gerontologisen kuntoutuksen kehittämistyön käynnistymistä ja toteutumista. 
–	 Hankkeen yhteistoiminnallisuuden periaatteen kehittyminen käynnistyi
palveluntuottajien ja hankkeeseen osallistuneiden kuntien työntekijöiden
kohdatessa toisensa niin eri alojen ja organisaatioiden asiantuntijoina kuin 
yksilöllisinä ihmisinä koulutukseen kuuluvissa harjoituksissa, tehtävissä ja 
keskusteluissa. 
–	 Hankkeen alussa ja koulutuksen käynnistyessä kaikilla osallistujilla ei ollut 
riittävästi aikaa hanketta koskevan tiedon sisäistämiseen, jolloin hanketoimi­
joiden roolit eivät muodostuneet alusta asti yhdenvertaisiksi. 
13 Mentorohjausta ja työparitoimintaa koskevat johtopäätösluvut ovat muita johtopäätöslukuja laajemmat, koska 
ne keskeisesti liittyivät toimintatutkimuksen mentorohjausta koskevaan tutkimustehtävään. 












4.2.1 Koulutuksen lähtökohdat ja koulutusta koskeva tutkimusaineisto 
IKKU-hankkeeseen sisältyi hankkeen palveluntuottajien ja heidän yhteistyökun­
tiensa keskeisten hanketoimijoiden kolmipäiväinen koulutuskokonaisuus talvella
2009. Koulutuksen tavoitteena oli tutustuttaa paikalliset hanketoimijat toisiinsa ja 
käynnistää koulutusryhmässä yhteistoiminnallisesti ja aktiivisesti hankkeen ge­
rontologisten kuntoutusmallien toteuttaminen ja kehittäminen. Koulutuspäivien 
suunnittelussa otettiin huomioon edellisen IKÄ-hankkeen tulokset ja kehittämis­
tarpeet (vrt. Hinkka ja Karppi 2010). Tammikuussa 2009 toteutettiin palvelun­
tuottajakohtaisesti työparien ja heidän esimiestensä ennakkohaastattelut, joiden 
myötä mentorohjaajat käynnistivät vuorovaikutusprosessin työparin, esimiehen 
ja mentorohjaajan välillä. Samalla mentorohjaajat valmistautuivat hanketta kos­
kevaan koulutukseen ja mentorohjaukseen. 
Hankekoulutuksen suunnittelivat ja toteuttivat Vanhustyön keskusliiton men­
torohjauksen asiantuntijat muokaten sitä koulutusprosessin aikana koulutusryh­
mien tarpeiden mukaan, mutta samalla luottaen eri toimijoiden vahvaan ammatil­
liseen osaamiseen. Koulutus perustui konstruktiiviseen oppimiskäsitykseen, jossa
korostui oppijan aktiivinen rooli uuden tiedon käsittelijänä ja suhteessa hänen 
aikaisempiin tietorakenteisiinsa ja kokemuksiinsa (Ylimaa ym. 2012, 7). Koulu­
tuksessa käsiteltiin gerontologisen kuntoutuksen toimintatapoja vahvistamalla
vuorovaikutusosaamista, opettelemalla palautteen antamista ja vastaanottamista 
sekä tukemalla hanke- ja kehittämistyöhön tarvittavaa motivaatiota. Koulutusme­
netelminä toimivat myös erilaiset ennakko- ja välitehtävät. Koulutuskokonaisuus
on kuvattu kokonaisuudessaan Vanhustyön keskusliiton julkaisussa. (Ylimaa ym. 
2012.) 
Toimintatutkija toimi havainnoijana 10 koulutuspäivässä eli jokaisen kuuden 
koulutusryhmän ensimmäisessä koulutuspäivässä sekä yhden avomallia ja yhden 
laitosmallia toteuttavan palveluntuottajan kaikissa kolmessa päivässä (ks. liite 1). 
Tavoitteena oli kartoittaa eri hanketoimijoiden alkutilanteet ja tutustua hankkeen 
toteuttajayhteisöihin. Samalla työntekijät tutustuivat tutkijaan ja perehtyivät toi­
mintatutkijan työtapaan. Koulutuspäivinä tutkija havainnoi neljää tekijää, jotka 
oli todettu aikaisemmissa tutkimuksissa kehittämistoimintaa edistäviksi tai jar­
ruttaviksi tekijöiksi (soveltaen Seppänen-Järvelä ja Karjalainen 2006). Näitä asioita
havainnoitiin konkreettisessa toiminnassa, keskusteluissa sekä muussa vuorovai­
kutuksessa koulutuspäivien aikana. Havainnoitavat tekijät olivat seuraavat: 
1. koulutukseen osallistujien aktiivisuus suhteessa hankkeen tavoitteisiin ja
suhteessa muihin ryhmäläisiin 
2. työparien toiminta hankkeen koordinoijina ja verkoston rakentajina 
3. hankkeeseen osallistuvien organisaatioiden johdon ja lähiesimiesten rooli, 
tehtävät ja tuki 
4. gerontologisen kuntoutuksen sisällöllinen kuvaaminen ja kehittämistyöhön 
liittyvä keskustelu. 















Tutkija havainnoi koulutuspäivinä eri osa-alueita ja kirjasi havainnot koulutus­
päivien aikana. Lisäksi hän sai kouluttajilta kouluttajien muistiinpanot jokaisesta 
koulutuspäivästä. Aineisto analysoitiin koulutuksen tavoitteiden ja toteutumisen 
kannalta sekä koulutuksen kehittämisen näkökulmasta tulevaisuutta ajatellen.
Koulutusryhmäkohtaiset havainnointitulokset käytiin läpi jokaisen moniamma­
tillisen työryhmän kanssa toisissa fokusryhmäkeskusteluissa touko–kesäkuussa 
2009. Näissä keskusteluissa työryhmät keskustelivat koulutuksesta pohtien sen
sisältöjä, eri tahojen välistä vuorovaikutusta ja hankkeen yhteistoiminnallisuuden 
haasteita. 
4.2.2 Koulutukseen osallistuminen 
Palveluntuottajakohtainen kuudessa koulutusryhmässä toteutettu koulutus jär­
jestettiin palveluntuottajaorganisaation tiloissa kolmena koulutuspäivänä hel­
mi–huhtikuun aikana 2009. Koulutuspäivien osallistujamäärät vaihtelevat 8:sta 
22:een riippuen koulutusryhmästä. Kaikissa 18 toteutuneessa koulutuspäivässä
suurimman osallistujar yhmän muodostivat palveluntuottajien eli kuntoutus­
laitosten työntekijät. Koulutuspäiviin osallistuivat kaikki kuusi työparia, lähes
kaikki palveluntuottajien moniammatillisten työryhmien jäsenet ja esimiehet sekä
useimpien hankkeeseen osallistuneiden kuntien edustajat. Koulutusryhmissä oli 
kuntien edustajien osalta eniten vaihtuvuutta ja poissaoloja. Palveluntuottajien
osalta poissaoloja oli lähinnä viimeisessä eli kolmannessa koulutuspäivässä. 
Palveluntuottajaorganisaatioiden varahenkilöstön ja avustavan henkilöstön
poissaolo oli hankkeen perusperiaatteiden omaksumisen kannalta koulutusryh­
mien suurin puute. Todennäköisesti heitä ei ollut vielä hankkeen käynnistyessä 
talvella 2009 nimetty tai hankesuunnitelma ei antanut siitä riittävän selkeää ohjeis­
tusta. Jokaisessa palveluntuottajaorganisaatiossa tuli olemaan sama määrä kursseja
kuntoutujineen ja niissä noudatettiin samaa kurssirakennetta. Palveluntuottajasta
ja sen kuntaverkostosta riippuen joitakin kuntoutuskursseja toteutti kahdeksan 
koulutuksen saanutta henkilöä samalla toimintamallilla, kun jossakin toisessa to­
teuttajien verkostossa vastaavaan toimintaan sai koulutuksen 22 henkilöä. Tehokas
sisäinen perehdyttäminen organisaatioissa mahdollisti kuitenkin koulutustiedon 
siirtämisen muulle henkilöstölle hankkeen kuluessa (suullinen tieto kunnan edus­
tajalta, koulutuspäivät, kevät 2009). 
Ensimmäisessä koulutuspäivässä oli enimmillään 22 osallistujaa, ja näistä 42 %
(n = 9) oli kuntien edustajia. Toisen koulutuspäivän suurimmassa ryhmässä oli 21 
osallistujaa, joista 43 % oli kuntien edustajia (n = 9). Kolmannessa koulutuspäivässä
suurin kuntaedustus oli 18 osallistujan ryhmässä eli 33 % (n = 6). Pienimmillään 
koulutusryhmissä oli vain kaksi hankkeeseen osallistuneiden kuntien edustajaa 
edustaen kumpikin omaa kuntaansa. Hankkeen käynnistymisen ja sen periaattei­
den sisäistämisen kannalta oletettavasti ne kunnat hyötyivät eniten koulutuksesta,
joissa oli useita hankkeeseen ja sen periaatteisiin perehtyneitä työntekijöitä. Toi­
saalta niillä palveluntuottajilla ja työpareilla oli eniten haasteita, joiden yhteistyö­











kumppaneina oli useita kuntia tai kuntayhtymien osia hankevuosien aikana, koska
näiden perehdyttämiseen tarvittiin erityisesti työparien aikaa. 
Palveluntuottajien valintavaiheessa hankkeen toteuttajat pyrittiin sitouttamaan
hankekoulutukseen. Koulutus oli rakennettu portaittain eteneväksi prosessiksi. 
Kuitenkin uusia kuntatyöntekijöitä tuli kahdessa koulutusryhmässä vielä viimei­
seen koulutuspäivään mukaan. Kaikissa koulutusryhmissä oli osa- tai kokopäi­
väisiä poissaoloja aikaisemmin sovittujen lomien, koulutusten, tapaamisten tai
äkillisten sairauslomien vuoksi. Sekä kesken päivän mukaan tulleet että koko­
naisista päivistä poissa olleet eivät välttämättä hahmottaneet koulutusprosessin 
kokonaisuutta, jolloin heidän oli vaikea liittyä ryhmän tunnelmaan ja osallistua 
tekemiseen muun ryhmän kanssa. Osa poissaolijoista havaitsi tämän ja kommentoi
poissaolojaan avoimesti. Suurin osa ei nähtävästi kokenut niitä niin merkittävinä, 
että he olisivat nostaneet poissaolonsa keskusteluissa esille. 
Koulutuksissa ei ollut Kelan paikallisia, alueellisia tai valtakunnan tason työn­
tekijöitä mukana. Palveluntuottajakohtaisissa ensimmäisissä koulutuspäivissä
Kelan osuus nousi esille lähinnä viestinnän, tiedottamisen ja markkinoinnin osalta
ohjeistuksena ja vastuukysymyksinä. Lisäksi kommentit koskettelivat hankesuun­
nitelman tulkintaa ja tarkennuksia sekä kurssiohjelmien harkinnanvaraista ja yk­
silöllistä joustavuutta. Toisessa koulutuspäivässä esille nousivat Kelan standardit, 
auditointitoiminta ja muutosjäykkyys sekä Kelan tärkeä rooli kuntoutuskurssien 
rahoittajana. Kolmannessa päivässä Kelaa koskevat kysymykset liittyivät tutki­
muksessa käytettävien mittareiden käyttöön.  
4.2.3 Koulutuspalautteet ja tutkijan havainnot 
Kouluttajien kokoamien loppupalautteiden (n = 79) perusteella noin 70 % osal­
listujista koki hyötyneensä paljon tai erittäin paljon koulutuksesta. Suurimmat 
hyödyt tulivat osallistujien yhteisistä keskusteluista pienryhmätehtävien ja luovien
harjoitusten yhteydessä. Kouluttajiin ja erilaisiin oppimismenetelmiin oltiin hyvin
ty yty väisiä. Hankkeen perusteisiin päästiin tutustumaan niin oman persoonan 
kuin ammatillisten työtehtävien kannalta. Ryhmien keskinäinen vuorovaikutus ja
luottamus lisääntyivät, kun hankkeen sisältö ja rakenne sekä kuntoutustoiminta 
tulivat tutuiksi. Oman hankeroolin ja muiden toimijoiden roolien kirkastuminen 
innosti yhteistoimintaan ja rakensi luottamusta hanketyöhön. (Taulukko 5.) 











Taulukko 5. IKKU-hankkeen koulutuksen osallistuneiden palautteet (n = 79) koulutusmenetelmien hyödylli­










Paljon / erittäin 
hyödyllinen (4–5) 
Luennot, alustukset 0 % 
(n = 0) 
28 % 
(n = 22) 
72 % 
(n = 57) 
100 % 
(n = 79) 
Harjoitukset 0 % 
(n = 0) 
30 % 
(n = 24) 
70 % 
(n = 55) 
100 % 
(n = 79) 
Teemat/aiheet 0 % 
(n = 0) 
17 % 
(n = 13) 
83 % 
(n = 66) 
100 % 




(n = 0) 
25 % 
(n = 20) 
75 % 
(n = 59) 
100 % 




(n = 6) 
38 % 
(n = 30) 
54 % 
(n = 43) 
100 % 




(n = 2) 
56 % 
(n = 44) 
42 % 
(n = 33) 
100 % 
(n = 79) 
a Ar viointiasteikko 1–5 on yhdistett y kolmipor taiseksi luokitukseksi. 
Koulutuksen edetessä kuntien työntekijät alkoivat hahmottaa gerontologisen 
kuntoutuksen jo osaksi kuntien vanhustyötä ja vastaavasti tieto kuntien van­
hustyön laajuudesta ja haasteista lisääntyi palveluntuottajien työntekijöillä. Pa­
lautteiden perusteella osallistujat näkivät toisensa ennen kaikkea vanhustyöstä
ja kuntoutuksesta innostuneina ihmisinä, joilla oli yhteinen toiminnan tavoite. 
Erilaiset tittelit, statukset ja roolit jäivät taka-alalle. Palautteen mukaan ”geronto­
logisen kuntoutuksen kasvot” tulivat eri osapuolille tutuiksi henkilötasolla, jolloin
ikääntyneiden kuntoutujien motivointi, kuntoutukseen lähettäminen ja sieltä
vastaanottaminen nähtiin yhtä tärkeäksi tehtäväksi kunnassa kuin konkreettinen 
kuntoutuskurssitoiminta palveluntuottajaorganisaatioissa. 
Koulutus ei muodostunut kaikille osallistujille asteittain eteneväksi proses­
siksi, vaan koulutuspäivistä otettiin osia ja jaksoja sen mukaan, miten pystyttiin 
päiviin osallistumaan tai millaiseksi oma ammatti- ja hankerooli oli hahmotettu. 
Hankkeen käynnistymisen, etenemisen ja onnistumisen kannalta tämä saattoi
olla hankkeen yhteistoiminnallisuuden rakentumisen kannalta merkittävä tekijä. 
Koulutuksessa haastettiin ryhmät ratkaisemaan, miten poissaolijoille välitetään 
koulutustietoa, kerrotaan hankkeen sisällöistä ja tehdyistä sopimuksista sekä pe­
rehdytetään heidät yhteistyöhön. Näissä tilanteissa tuli esille erityisesti se, miten 
esimiehet kykenivät tukemaan omaa työryhmäänsä, millä tavalla he antavat mah­
dollisuuden etsiä yhteistoiminnallisia ratkaisuja ja mahdollisuuden tehdä päätöksiä
vastuullisessa hanketoiminnassa. 





    
 







Tutkijan havainnot neljästä teemasta, jotka hän oli valinnut havainnoin koh­
teeksi, osoittivat, että työparit osallistuivat innostuneesti koulutuspäiviin, pyrkivät
aktiivisesti yhteistyöhön kuntien työntekijöiden kanssa, ottivat vastuuta hankkeen
käynnistymistoimenpiteistä ja hakivat tarvittaessa tukea omalta esimieheltään.
Samoin kaikki työparit suuntautuivat hankkeen kehittämiseen. Toisaalta koulu­
tusryhmissä osallistujien aktiivisuudessa oli havaittavissa selviä eroja, mikä saattoi
johtua osallistujien heikosta hanketiedosta, yllättäen alkaneesta koulutuksesta tai 
muusta heidän työtilanteeseensa liitty västä tekijästä. Myös esimiesten rooli ja osal­
listuminen vaihteli koulutusryhmissä. Osa esimiehistä näytti vetäyty vän taustalle 
antamatta näky vää tukea työntekijöilleen. Toisaalta osa heistä saattoi ottaa hyvin 
näky vän roolin, jolloin varsinaiset kuntien ja palveluntuottajien käytännön toimi­
jat hankkeessa eivät päässeet ottamaan vastuuhenkilön roolia. Fokusryhmäkes­
kusteluissa tuli esille, miten esimiehet koulutuksen aikana pyrkivät sisäistämään 
hankkeen perusasioita ja selventämään niitä yhteistyössä työntekijöiden kanssa. 
Esimiesten tavoite oli vähentää hankkeen mahdollisesti aiheuttamaa työpainetta 
tai hankevastarintaa työyhteisössään. 
Tiukkatahtinen arkinen työ ja niukat henkilöstöresurssit nousivat kuntia kos­
kevissa puheenvuoroissa esille koulutuspäivien aikana. Kuntien edustajilla ei esi­
merkiksi ollut varajäsentä tai kunnan taholta osallistuminen oli rajoitettu yhteen 
edustajaan. Osa heistä ei ollut saanut etukäteisinformaatiota koulutuksesta ajoissa,
tai he eivät olleet ehtineet tekemään etukäteis- tai välitehtäviä. Suurin osa kuntien 
edustajista tuli vanhuspalvelujen tai fysioterapian avopalvelujen tehtävistä. Osa
heistä toimi esimiestehtävissä. Nämä eivät tulleet tekemään asiakastyötä tai teki­
vät sitä hankkeessa vain satunnaisesti. Yhteen koulutusryhmään ei osallistunut 
se työntekijä, joka teki kunnassa niin pilotti- kuin varsinaisten kurssien hakijoita 
koskevat alkuarvioinnit ja osallistui kuntoutujavalintoihin. Tutkijan saamien tie­
tojen mukaan osa kuntaedustajien poissaoloista korvattiin myöhemmin erilaisina 
perehdytystapahtumina ja -keskusteluina. Erityisesti työparit joutuivat perehdyt­
tämään kuntien edustajia ja alueellisia Kelan edustajia erilaisiin hanketehtäviin 
hankkeen aikana. 
4.2.4 Koulutukseen osallistujat oppijoina ja kehittäjinä 
Koulutukseen osallistujat voidaan havainnointi- ja koulutuksen palauteaineiston 
perusteella jakaa neljään ryhmään (kuvio 10). Useilla osallistujilla oli piirteitä
monesta ryhmätyypistä, mutta kuitenkin jokin neljästä ryhmästä muodosti heidän
vahvimman viiteryhmänsä. Nelikentän horisontaalisen akselin vasemman ääripää
kuvaa vahvaa, staattista käsitystä omasta ammattitaidosta ja siihen liittyvistä rutii­
nitehtävistä. Oikealla oleva ääripää kuvaa ammatillista ja dynaamista muutosherk­
ky y ttä sekä innovatiivista kehittymishaluk kuutta. Vertikaalisen pystyakselin
yläosa kuvaa korkeaa motivaatiota, innostuneisuutta ja sitoutuneisuutta kehittä­
mishankkeeseen, ja vastaavasti akselin alaosa kuvaa epävarmuutta, jopa epäluuloa
sekä heikkoa motivaatiota kehittämishanketta kohtaan. Tutkija havainnoi kahden 
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ulottuvuuden ääripäiden esiintymistä osallistujien puheenvuorojen, toiminnan ja 
ulkoisen käyttäytymisen pohjalta, joten niitä tulee tarkastella tutkijan subjektii­
visina tulkintoina. Tavoite oli hahmottaa koulutukseen osallistujien tilanteita ja 
pohtia, miten ne mahdollisesti tulisivat näkymään hankkeen kuluessa erilaisina 
hankkeen toteuttamistapoina niin kunnissa kuin palveluntuottajaorganisaatioissa.
Tutkijan laatimat kuvaukset käsiteltiin moniammatillisten työryhmien toisissa
fokusryhmäkeskusteluissa touko–kesäkuussa 2009, jolloin ryhmät kommentoi­
vat kuvausta ja tarkensivat sitä. Kuvaus herätti työryhmiä pohtimaan erityisesti 
moniammatillisen ja yhteistoiminnallisen työn perusteita, etuja ja haasteita. Seu­
raavaksi kuvataan muodostetut neljä osallistujaryhmää. 
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olemme tehneet sitä pit- 
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muun toiminnan joukossa. 
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Hienoa, että mukana on eri
tahoja  yhdessä oppimassa.” 
Ryhmä B 
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Ryhmän A muodostivat osallistujat, jotka alusta asti osoittivat avoimuutta uu­
den oppimiseen ja toivat sekä ammatillisen että oman persoonallisen työtapansa 
avoimesti esille. He osallistuivat harjoituksiin innokkaasti muita kuunnellen ja 
ar vostaen osallistujien yksilöllisiä tapoja olla ryhmässä. Joillakin oli tapahtu­
nut työtehtävissä, organisaatiossa tai muulla ammattiuralla sellaisia muutoksia, 
jotka olivat valmistaneet heitä muutokseen ja uuteen heittäytymiseen. Heillä oli 
motivaatio ja avoimuus voimavaranaan koko koulutusprosessin ajan, ja heidän 
avoimuutensa näytti kannustavan myös muita osallistujia. Heistä näytti syntyvän 











dynaamisia verkosto-osaajia hankkeen kaikkiin vaiheisiin, ja he olivat omien tii­
miensä ja koko hankkeen voimavara erilaisissa hankevaiheissa. Tähän ryhmään 
kuului esimerkiksi hankkeen valmistelijoita ja eri alojen asiantuntijoita niin kun­
nista kuin palveluntuottajaorganisaatioista. 
Ryhmän B muodostivat ne osallistujat, jotka eivät aluksi olleet kovin hy vin 
perehtyneitä hank keeseen eivätkä koulutuksen tarkoitukseen tavoitteineen. He
eivät olleet saaneet tai ehtineet lukea hankesuunnitelmaa. Heillä saattoi olla muita 
kiireellisiä tehtäviä ja tapaamisia koulutuspäiviin osallistumisen esteenä. Koulu­
tuspäivien edetessä he nopeasti motivoituivat ja sitoutuivat koulutusprosessiin sekä
pyrkivät yhteistoimintaan ja avoimuuteen kaikkien osallistujien kanssa. Sitoutu­
mista edisti konkreettisen hanketiedon saaminen sekä oman hankeroolin ja omien
hanketehtävien selkiytyminen. Tähän ryhmään kuului mm. erityistyöntekijöitä 
niin kunnista kuin palveluntuottajaorganisaatioista. Tämä ryhmä tarvitsi erityi­
sesti esimiesten tukea työ- ja hanketehtävien koordinoinnissa, koska heidän oli 
vaikea saada riittäviä resursseja hankkeeseen perehtymiseen ja sen toteuttamiseen.
Monet tämän ryhmän jäsenistä olivat ainoita oman alansa edustajia palveluntuot­
tajaorganisaatiossa tai hankkeeseen osallistuneessa kunnassa. 
Ryhmä C osoitti aluksi innostuneisuutta ja motivaatiota, mutta heidän positii­
vinen asenteensa ja sitoutumisensa ei näyttänyt pysyvän yllä koulutuksen edetessä.
Tähän ryhmään kuuluivat myös ne osallistujat, jotka olivat innokkaasti mukana 
vain yhdessä koulutuspäivässä mutta joilla oli sijainen seuraavassa tapaamisessa. 
He ja heidän sijaisensa eivät saaneet kokonaiskuvaa koulutusprosessista, tai he ei­
vät sisäistäneet koulutuksen alkuorientaatiota, jolloin heidän panoksensa ryhmän 
dynamiikkaan jäi vähäiseksi. Heidän mukana olonsa vaikutti ryhmän yhteisen 
prosessin etenemiseen vähentäen jo syntynyttä yhteistoimintaa tai muuttaen ryh­
män tunnelmaa. Kunnissa tapahtui hankkeen alussa yhdys- ja vastuuhenkilöi­
den vaihdoksia, ja nämä henkilöt olivatkin yleensä hankkeeseen osallistuneiden 
kuntien edustajia. Palveluntuottajaorganisaatioiden henkilöistä tähän ryhmään
kuuluivat oman alansa ainoat edustajat, jotka hoitivat erilaisia työtehtäviä koulu­
tuspäivien ohessa.  
Neljäs ryhmä D muodostui niistä vahvoista ammattilaisista ja oman alansa 
osaajista, jotka olivat kaikissa koulutuksissa mukana, mutta jotka eivät olettaneet 
saavansa siitä erityistä lisäarvoa. Heidän näkemyksensä omasta ammatillisesta
osaamisestaan ja tekemisestään olivat vahvalla pohjalla, eikä siihen heidän mieles­
tään tarvittu ajankohtaista päivitystä. He toivat esille aikaisempia kokemuksiaan 
kehittämishank keista ja epäilivät IKKU-hank keen tavoitteiden realistisuutta.
Heidän roolinsa saattoi näkyä myös korostuneena asiantuntijuutena, jota he toi­
vat kouluttajille, muille ryhmäläisille ja ajoittain myös havainnoitsijana toimi­
neelle tutkijalle eri yhteyksissä esille. Heidän toimintatapansa herätti hienoista
hämmennystä ryhmässä. Esittäessään avointa ja rakentavaa kritiikkiä he saivat 
koulutusryhmässä aikaan hy vää ja monipuolista keskustelua, etenkin silloin kun 
se ei latistanut tai aliarvioinut muita hiljaisiksi. Tähän ryhmään kuului erityis­
työntekijöitä niin kunnista kuin palveluntuottajaorganisaatioista. 











4.2.5 Kokemus koulutuksesta hankkeen lopussa 
Syksyllä 2012 osa koulutukseen osallistuneista kertoi, että vasta IKKU-hankkeen 
lopussa he ymmärsivät koulutuksen merkityksen. Koulutuksessa käsitellyt asiat 
selkiytyivät hankkeen aikana ja muuttivat käytännön kuntoutustyötä erityisesti 
asiakaslähtöisy yden ja ryhmien ohjauksen osalta. Heti koulutuksen jälkeen kriti­
soitiin hankkeen lopussa koulutuksesta tärkeintä mieleen jäänyttä ja käytäntöön 
siirtynyttä asiaa (koulutukseen käytetty aika, eri hanketoimijoiden epätasapai­
nossa olleet roolit ja tehtävät, luentojen ja harjoitusten määrä tai luonne). Kun
työntekijöiden käsitykset omasta osaamisestaan ja työstään laajenivat, pystyivät 
he näkemään myös toisten osaamisen ja työn uudella tavalla. Koulutukseen osal­
listuneet kuvasivat tärkeäksi oppimiskokemukseksi hämmennyksen tunteen, mikä
vastaa ikääntyneiden kuntoutujien tuntoja heidän tullessaan kuntoutukseen. Toi­
mintatutkimuksen aineistoissa tuli esille, miten koulutuskokemukset vaikuttivat 
koko hankkeen ajan hankkeen toteuttajiin. 
Jokaisen koulutukseen osallistuneen työntekijän oma elämänkokemus ja am­
matillinen ura sekä työyhteisön ajankohtaiset haasteet vaikuttivat siihen, kuinka 
hy vin työntekijä pystyi hyödyntämään oppimistilanteita. Tutkijan kuvaamat kou­
lutuksen aikaiset oppijaroolit olivat hy vin ymmärrettäviä, eikä niiden luokittelu 
negatiiviseksi tai positiiviseksi ryhmäksi ollut tai ole yksiselitteistä (ks. kuvio 10). 
Hankkeen käynnistysvaiheessa kiire ja osittain epäselvät tehtävät aiheuttivat sen, 
että koulutuksessa oli helpompi asettua passiiviseen osallistujarooliin kuin heit­
täytyä vieraiden ihmisten ja uusien haasteiden edessä innovatiiviseen kehittäjän 
rooliin. Koulutusryhmässä yhden osallistujan roolin muuttuessa kaikkien muiden­
kin roolin oli muututtava tai ainakin heidän oli reagoitava siihen jollakin tavalla. 
Kokonaispalautteen mukaan koulutukseen osallistujista 70 % kok i saaneensa
siitä hy vin paljon tai erittäin paljon hyötyä. Hyöty olisi ollut moninkertainen, jos 
osallistujien oma panostus olisi ollut aktiivista koulutuksen kaikissa vaiheissa.
(Taulukko 5; ks. tarkemmin Ylimaa ym. 2012.) 
4.2.6 Johtopäätökset 
Koulutus toteutui sekä osallistujien että kouluttajien kannalta intensiivisenä jakso­
na helmi–huhtikuun aikana 2009 pääsääntöisesti laadittujen suunnitelmien mu­
kaisesti. Koulutuskokonaisuus ja -kokemukset olivat osaltaan vaikuttamassa palve­
luntuottajien moniammatillisten työryhmien kehittämistavoitteiden asettamiseen
hankkeen ensimmäisten pilottikurssien käynnistyessä keväällä 2009. Koulutuksen
alussa hankkeeseen osallistuneiden kuntien edustajien mielikuva gerontologisesta
kuntoutuksesta oli epäselvä ja oma kuntoutusrooli kapea. Koulutuksen lopussa 
vanhustyöntekijät hahmottivat olevansa aidosti osa kuntoutustoimintaa, jossa
heillä oli valmistava, toteuttava, arvioiva ja jatkuvuutta luova kuntoutustehtävä 
palveluntuottajien rinnalla. 





















Hanketoimintaan liitettävän koulutuksen tulee olla kaikille osallistujille tar­
koituksenmukainen ja motivoiva kokonaisuus, joka vahvistaa hankkeen yhteis­
toimintaa, sitouttaa ja innostaa osallistujia sekä osaltaan ennakoi mahdollisia
hankkeen sisäisiä ja ulkoisia riskejä. IKKU-hankkeen koulutuskokonaisuudesta 
saadut kokemukset ja palautteet voidaan tiivistää seuraaviksi johtopäätöksiksi ja 
suosituksiksi:
1. Hankekoulutuksen markkinointiin ja siitä tiedottamiseen tulee olla riittävästi 
aikaa. 
2. Eri hankeorganisaatioiden työntekijöiden hankerooleista tulee päättää ajoissa
tasavertaisen yhteistyön käynnistämiseksi. Koulutukseen sitoutuminen tehos­
tuu, kun osallistujat tietävät oman hankeroolinsa tehtävineen sekä muiden 
roolit ja tehtävät hankkeen yhteistyöverkossa. 
3. Kaikkien hankkeeseen osallistuneiden kuntien tulee osallistua koulutukseen 
yhdenvertaisesti, jolloin hankkeessa kehitetyt hyvät käytännöt otetaan tehok­
kaammin käyttöön. 
4. Hankeorganisaatioiden esimiehet luovat hanketoiminnan raamit, joihin kuu­
luvat henkilöstöresurssit, työtehtävien koordinointi vastuineen, luottamus
jokaisen yksilölliseen työtapaan sekä aktiivinen palautteen antaminen ja
vastaanottaminen. Esimiesten kannustava ja eri toimijoiden yhdenvertai­
suutta arvostava ilmapiiri on tärkeää erityisesti hankkeissa, joissa on monia 
toimijoita.
5. Kokemuksellisuuteen, yhteistoiminnallisuuteen ja reflektiivisyyteen perus­
tuvat oppimisen periaatteet eivät ole kaikille osallistujille luontevia toimin­
tatapoja samalla tavalla tai samassa tahdissa. Koulutuksessa tarvitaan eri
teemojen kertaamista ja konkretisointia sekä aikaa yksilölliseen ja yhteiseen 
oivaltamiseen. 
6. Gerontologisen kuntoutuksen ytimen muodostavat erilaiset työntekijät vuo­
rovaikutustaitoineen. Syvälliset, sisäistetyt ja yksilölliset pohdinnat tuottavat 
muille osallistujille uskoa kehittämistyöhön ja samalla hankkeen vaikutuksiin.
Erilaiset osaajat erilaisine persoonineen ovat hankeryhmien voimavara – ja 
myös yhteistoiminnan uhka, jos roolit ovat liian hallitsevia ja muita syrjäyt­
täviä. 
7. Parhaimmillaan hankekoulutuksessa syntyvä kollegiaalinen, arvostava yh­
teistoiminta jatkuu hankkeen jälkeisenä yhteistyönä eri toimijoiden välillä. 
8. Koulutusryhmässä syntyvä innostus, muutoshalukkuus ja innovaatiot hii­
puvat helposti, ellei niiden ylläpitämiseksi tehdä aktiivista ja pitkäjänteistä
työtä. Jos hanke nähdään organisaatiossa jonain erityisenä toimintana ja
vain joillekin kuuluvana työnä, se saattaa herättää muussa organisaatiossa 
negatiivisia tunteita ja vastustusta, jolloin hanketyö ei laajene koko organi­
saation yhteiseksi toiminnaksi. Avoin ja konkreettinen tiedottaminen poistaa
kehittämistyön esteitä. 
9. Koulutusprosessissa Kelan rooli, tehtävät ja asema jäivät kapeiksi. Kelan
edustajien poissaolo koulutuspäivistä mahdollisti poissaolijasta puhumisen 


















eräänlaisena ulkopuolisena auktoriteettina, joka valvoi ja kontrolloi ja josta 
oltiin riippuvaisia. Useat osallistujat olivat toisaalta iloisia, että hankkeessa 
aidosti pyrittiin kehittämään uudenlaista kuntoutusmallia, jonka kehittämi­
sessä nimenomaan palveluntuottajat saivat toimia asiantuntijoina. Kouluttajat
ja tutkijat joutuivat ajoittain puskureiksi ottaen vastaan osallistujien esittämää
kritiikkiä Kelan toimintatapoja kohtaan hankkeen käynnistämisvaiheessa. 
10. Hankkeiden käynnistysvaiheeseen tulee jättää riittävästi aikaa hankkeeseen
valmistautumiseen ja hankeperiaatteiden sisäistämiseen. IKKU-hankkeen
koulutuskokonaisuus ei ajoittunut parhaalla mahdollisella tavalla suhteessa 
osallistujien muuhun työtilanteeseen. Tutkijan havaintojen mukaan koulutus
toimi kuitenkin monella tavalla merkityksellisenä kokemuksena, johon pa­
lattiin eri yhteyksissä hankevuosien aikana. 
4.3 Hankkeen mentorohjausprosessi 
Aila Pikkarainen, Tarja Ylimaa ja Anu Jansson 
–	 Mentorohjauksessa päiväkirjatyöskentely mahdollisti työntekijälle oman
kuntoutustyön tarkastelun ja kehittämisen ohjatusti yksilöllisten tarpeiden 
pohjalta. 
–	 Työparin saama yhteinen mentorohjaus edisti ryhmämuotoisessa kuntoutuk­
sessa ryhmäprosessien käyttämistä monipuolisena kuntoutusmenetelmänä. 
–	 Työparityöskentely toimi väylänä koko työyhteisön moniammatillisen työn 
kehittämiseen, ja siitä hyötyivät kuntoutujat, työntekijät ja työyhteisöt. 
–	 Mentorohjaajien toiminta oli monipuolisempaa työparien ryhmätilanteiden 
ohjauksessa kuin yksilöllisten päiväkirjojen kautta tapahtuneessa ohjauksessa.
–	 Mentorohjaus oli haastavaa asiantuntijatyötä. Onnistuneisiin oppimis-, ke­
hitys- ja muutosprosesseihin vaikuttivat mentorohjaajien ja ohjattavien am­
matilliset ja henkilökohtaisen tekijät sekä palveluntuottajien organisatoriset 
tekijät. 
IKKU-hankkeen kehittämistyön keskeinen toimintatapa oli kuntoutuskursseis­
ta vastaaville työpareille suunnattu mentorohjaus14. Mentorohjauksen tavoitteena
oli kehittää ikääntyneiden kuntoutujien asiakaslähtöistä, tavoitteellista ja yhteistoi­
minnallista ryhmätoimintaa omaohjaajien yksilöllisten päiväkirjatyöskentelyjen ja
työparien yhteisten ryhmätilanteiden ohjauskeskustelujen kautta (ks. tarkemmin 
Ylimaa ym. 2012). Mentorohjaajina toimivat Vanhustyön keskusliiton asiantunti­
jat, joista toinen ohjaaja vastasi avomallisen ja toinen laitosmallisen kuntoutuksen 
työparien ohjauksesta. Toimintatutkijan yksi tutkimustehtävä oli kartoittaa men­
torointiohjauksen vaikutus gerontologisen kuntoutuksen kehittymiseen IKKU-
hankkeen aikana. 
14 IKKU-hankkeessa käytettiin Vanhustyön keskusliiton kehittämää mentorohjauksen käsitettä ja toimintamallia
erotuksena perinteisestä koulutus- ja työelämässä käytetyistä ohjauksen ja mentoroinnin käsitteistä. 















4.3.1 Mentorohjausta koskeva tutkimusaineisto 
Mentorohjaus käynnistyi palveluntuottajien työparien ja heidän esimiestensä haas­
tattelulla tammikuussa 2009 (taulukko 6, aineisto 1). Varsinainen mentorohjaus 
toteutui 1. pilottikursseilla ja 1. tutkimuskursseilla vuosien 2009–2011 aikana. 
Taulukko 6. IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen mentorohjausaineisto. 
Aineistomuoto Koontiajankohta Määrä/laajuus 
1. Mentorohjaajien tekemät 
haastattelut työpareille ja 
esimiehille 
Haastattelulomakkeet, n = 6 
Tammikuu 2009 ennen koulutus­
kokonaisuuksien käynnist ymistä 




Yhteensä kuusi lomaketta 
(12 sivua) 
2. Oppimispäiväkirjat
Omaohjaajat, n = 12 
Omaohjaajat, n = 12 
1. pilottikurssi 2009–2010 
1. tutkimuskurssi 2010–2011 
142 päiväkirjaa 
145 päiväkirjaa 
Yhteensä 287 päiväkirjaa 
3. Koontilomakkeet 
Mentorohjaajat, n = 2 
Mentorohjaajat, n = 2
1. pilottikurssi 2009–2010 
1. tutkimuskurssi 2010–2011 
311 ohjauskontaktia 
277 ohjauskontaktia 
Yhteensä 588 ohjauskontaktia 
4. Mentorohjaustilanteiden 
havainnointiaineisto
(ryhmä + keskustelu) 
Mentorohjaajat, n = 2 
Mentorohjaajat, n = 2 
1. pilottikurssi, seurantajakso I 
1. tutkimuskurssi, selvit ysjakso 
Avokuntoutus A (9.11.2009) 
Laitoskuntoutus A (17.12.2009) 
Avokuntoutus B (12.2.2010) 
Laitoskuntoutus A (25.1.2010) 
Yhteensä noin 16 tuntia 
havainnointia
5. Fokusr yhmäkeskustelut
(yksi teema, nauhoitettu) 
Moniammatilliset työr yhmät,
n = 6 
Moniammatilliset työr yhmät,
n = 6 
III fokusr yhmä, kevät 2010 
IV fokusr yhmä, syksy 2011 
Nauhoitettu ja litteroitu teksti 
Nauhoitettu ja litteroitu teksti,




Mentorohjaajat, n = 2 
Mentorohjaajat, n = 2 




Nauhoitettu ja litteroitu teksti,
lähetett y mentorohjaajille,
kommentoitu 
Nauhoitettu, litteroitu, ei kom­
mentoitu 
Yhteensä noin kahdeksan tuntia 
nauhoitusta. 













Keskeinen mentorohjausta koskeva tutkimusaineisto muodostui omaohjaajien
oppimispäiväkirja-aineistosta (aineisto 2). Omaohjaajat laativat oppimispäivä­
kirjoja mentorohjaajien laatiman päiväkirjaohjeistuksen mukaisesti ja lähettivät 
oppimispäiväkirjansa mentorohjaajille. Tutkimusaineisto koostui tästä omaoh­
jaajien ja mentorohjaajien välisestä sähköpostiviestinnästä. Ohjauksen päätyttyä 
ohjaajat lähettivät aineiston anony yminä tutkijalle. Lisäksi he kokosivat kaikki 
ohjauskontaktit palautteineen tutkijan laatimaan koontilomakkeeseen, minkä he 
toimittivat sovitusti tutkijalle (aineisto 3). 
Tutkija havainnoi molempien mentorohjaajien ohjaustilanteita 1. pilottikurssien
loppuvaiheessa ja 1. tutkimuskurssin alkuvaiheessa vuonna 2010 (aineisto 4). Men­
torohjausta ja sen vaikutusta kuntoutustoimintaan käsiteltiin moniammatillisten 
työryhmien fokusryhmäkeskusteluissa vuosina 2009–2010 (aineisto 5) sekä vuoden
2011 aikana viimeisen tutkimuskurssin havainnointipäivien aikana pidetyissä
työparien palautekeskusteluissa.
Aineistot 1–5 kuvaavat mentorohjauksen käynnistymistä ja yksilöllistä toteu­
tumista omaohjaajien ja moniammatillisten työryhmien sekä esimiesten näkökul­
masta. Aineisto 6 kuvaa mentorohjaajien näkemystä ohjauksen perusteista ja me­
netelmistä sekä toteutumisesta. Aineistot 5 ja 6 on tuotettu yhteistoiminnallisesti 
tutkijan kanssa. Mentorohjausaineistot analysoitiin määrällisesti tai laadullisesti 
aineistotyypistä riippuen.
4.3.2 Mentorohjauksen päiväkirjojen määrällinen tarkastelu 
Ohjeistuksen mukaan omaohjaajien tuli kirjoittaa päiväkirjaa 1. pilotti- ja 1.  tut­
kimuskurssien eri vaiheista ja kuntoutustapahtumista. Tavoitteena oli saada jo­
kaiselta omaohjaajalta vähintään 14 oppimispäiväkirjaa. Selvitysjaksolta oli mah­
dollisuus kirjoittaa 2–3 päiväkirjaa ja perusjaksolta 5–6 päiväkirjaa, mutta kukaan
omaohjaaja ei kirjoittanut esitettyä maksimimäärää. Omaohjaajat olivat ajoittain 
yhdistäneet erikseen py ydettyjä päiväkirjoja yhdeksi kokonaisuudeksi. 
Mentorohjaajat saivat 1. pilottikurssilta 142 päiväkirjatekstiä ja 1. tutkimus­
kurssilta 145 päiväkirjatekstiä (n = 287), joista 52 % (n = 149) palautui avomallisen 
kuntoutuksen omaohjaajilta ja 48 % (n = 138) laitosmallisen kuntoutuksen oma­
ohjaajilta (kuvio 11, s. 68). Päiväkirjoja palautui 85 % ohjeistetusta määrästä, mitä 
voidaan pitää hy vänä tuloksena. 1. pilottikurssilta vain yksi omaohjaaja kirjoitti 
kaikki ohjeistetut 14 päiväkirjaa keskiarvon ollessa 12 päiväkirjaa omaohjaajaa 
kohti. Yksi omaohjaaja kirjoitti 12 päiväkirjaa, ja tämän lisäksi tarvittavat kaksi 
päiväkirjaa oli sovitusti korvattu mentorohjaajan kanssa käydyllä keskustelulla. 
1.tutkimuskurssilta viisi omaohjaaja kirjoitti kaikki 14 päiväkirjaa, ja keskiarvoksi
muodostui 12 päiväkirjaa omaohjaajaa kohti. Ainoastaan yksi omaohjaaja kirjoitti
sekä 1. pilotti- että 1. tutkimuskurssilta kaikki 14 päiväkirjaa. Vaihteluväliksi muo­
dostui 1. pilottikurssilla 10–14 päiväkirjaa ja 1. tutkimuskurssilla 5–14 päiväkirjaa.
Kahdessa organisaatiossa tapahtui työpareissa muutoksia mentorohjauksen aikana
ja uudet ohjaajat kirjoittivat muutaman oppimispäiväkirjan. 


































Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja Ohjaaja 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Vara 
Omaohjaajat 
1. pilotti (ohje 14–16 päiväkirjaa) 1. tutkimus (ohje 14–16 päiväkirjaa) 
Sekä pilotti- että tutkimuskursseilta kolme ensimmäistä päiväkirjaa palautuivat
kaikilta omaohjaajilta. Myös tutkimuskurssin I seurantajakson oppimispäiväkirja 
palautui kaikilta omaohjaajilta. Erityisesti pilottikurssin päiväkirjoja palautettiin 
vähemmän kurssien verkostokäyntien jälkeen palauttamisen ollessa alimmillaan 
ensimmäisillä seurantajaksoilla (50 %). Päiväkirjojen yhteenvetoja palautui heikos­
ti (58 %), ja näistä osa saapui pitkän ajan kuluttua pilottikurssien päätyttyä useiden
tiedustelujen jälkeen (suullinen tieto mentorohjaajilta, kevät 2011)15. 
Päiväkirjojen määrällisessä tarkastelussa eriteltiin ohjaukseen liittyneen muun
informaation jakaminen ohjaajien ja ohjattavien välillä (taulukko 7). Näissä vies­
teissä käsiteltiin päiväkirjojen kirjoittamisohjeita, tiedusteltiin puuttuvia päivä­
kirjoja ja neuvoteltiin yhteisistä toimintatavoista ja ohjauskäynneistä. Kontaktien 
määrässä oli eroja, kun tarkastellaan eri työparien ja yksittäisten omaohjaajien 
toimintaa. Useissa työpareissa ryhmäohjaajaksi nimetty omaohjaaja oli selkeästi 
aktiivisempi kirjoittaja ja palautteiden kommentoija kuin hänen työparinsa. Toi­
minnassa tuli esille työntekijöiden yksilölliset työ- tai elämäntilanteet sekä heidän 
asettamansa mentorohjauksen tavoitteet. Molemmilla mentorohjaajilla oli ohjat­
tavanaan yksi työpari, jonka kanssa päiväkirjatyöskentely oli vähäisempää kuin 
kahden muun työparin kanssa (taulukko 8). 
15 Päiväkirjaa ei tarvinnut kirjoittaa mentorohjattujen kurssien viimeisestä II seurantajaksoista. 















Taulukko 7. Mentorohjaajien ja työparien ilmoittamat ajoituksia, ohjeistuksia, sopimuksia ja järjestelyjä
koskeneet sähköpostikontaktit (n = 175). 











Työpari 1 32 149 21,50 Työpari 1 13 137 9,50 
Työpari 2 19 101 19 Työpari 2 29 141 21 
Työpari 3 51 143 36 Työpari 3 31 95 33 
= 7 ohjaajaaa 
Yhteensä 102 393 Ka. 25,5 
= 6 ohjaajaa 
Yhteensä 73 373 Ka. 20 
a Yksi r yhmäohjaaja siir t yi hankkeesta pois 1. tutkimuskurssin alkuvaiheessa, ja hänen t yöparinsa aloitti r yhmäohjaaja­
na. T ilalle tuli uusi omaohjaaja, joka osallistui mentorohjaukseen 1. tutkimuskurssin loppuvaiheessa. 
Taulukko 8. IKKU-hankkeen mentorohjaajien ilmoittamat ohjauskontaktit työparien kanssa 1. pilotti- ja 1. 
tutkimuskurssilla (n = 766).a 
Mentorohjaaja A (laitos) Mentorohjaaja B (avo) 
Määrä (n) % Määrä (n) % 
Työpari 1 149 38 Työpari 1 137 37 
Työpari 2 101 26 Työpari 2 141 38 
Työpari 3 143 36 Työpari 3 95 25 
= 7 omaohjaajaab 
Yhteensä 393 100 
= 6 omaohjaajaa 
Yhteensä 373 100 
a Ei sisällä konkreet tisia mentorohjauskäyntejä.
 
b Yksi r yhmäohjaaja jäi hankkeesta pois 1. tutkimuskurssin alkuvaiheessa, ja hänen t yöparinsa aloit ti r yhmäohjaajana.
 
Tilalle tuli uusi omaohjaaja, joka osallistui mentorohjaukseen 1. tutkimuskurssin loppuvaiheessa.
 
4.3.3 Mentorohjauksen päiväkirjojen sisällöllinen tarkastelu 
Päiväkirjojen sisältöanaly yseissa tuli esille omaohjaajien yksilöllinen tapa kirjoittaa
omasta työstään. Päiväkirjat etenivät pääasiassa annettujen ohjeistusten mukaises­
ti, ja mentorohjaajien palautteet kysymyksineen haastoivat omaohjaajia jatkamaan
kuntoutustyön analysointia. Mentorohjaajien sähköpostipalautteet olivat yleensä 
muutaman lauseen pituisia tiiviitä viestejä, jotka keskittyivät asiakaslähtöisen
ja tavoitteellisen kuntoutuksen ydinasioihin (työntekijän rooli ja resurssit, työn 
suunnittelu ja toteutus, palautteen antaminen työparille ja sen vastaanottaminen, 
asiak kaan roolin vahvistaminen, esimieheltä haettu ja saatu tuki). Muutamat
omaohjaajat toivoivat ohjaajaltaan teoriatietoa eri teemoista sekä vinkkejä lähde­












kirjallisuudesta. Osa omaohjaajista pohti enemmän hankkeen yleisiä lähtökohtia 
ja rahoittajan toimintaa sekä tutkimusosioita kuin varsinaisia ohjeistettuja päivä­
kirjateemoja. Mentorohjaajat nivoivat ajoittain yksilöllisten päiväkirjojen asiat ja 
työparien yhteiset ryhmäohjaustilanteet yhteen. 
Sisältöanaly ysien pohjalta omaohjaajista löytyi kolme erilaista kirjoittajatyyp­
piä. Ensimmäisen ryhmän muodostivat ne omaohjaajat, jotka aloittivat päivä­
kirjojen kirjoittamisen noudattaen tarkkaan ohjeistusta ja annettua ajoitusta ja 
jatkoivat tätä toimintatapaa ohjauksen loppuun saakka. Toisen ryhmän jäsenet 
kirjoittivat aluksi niukasti mutta muuttivat kirjoitustapaansa vähitellen rohkeasti 
omia tarpeitaan vastaavaksi, jolloin myös ohjaajien vastaukset jossain määrin
laajenivat ja yksilöllistyivät. Kolmannen ryhmän muodostivat konkreettisesti
ja niukasti kirjoittavat, jotka vähensivät päiväkirjojen tekemistä tai lopettivat
niiden kirjoittamisen kokonaan. Suhteessa näihin erilaisiin kirjoittajaty yppeihin 
mentorohjaajien vastaukset eivät juuri eronneet sisällöllisesti toisistaan. Kuitenkin
mentorohjaajien päiväkirjapalautteet niukentuivat niiden ohjattavien kohdalla,
joilta päiväkirjat saapuivat myöhässä, useiden py yntöjen jälkeen tai jäivät tule­
matta kokonaan. Ohjattavilla oli mahdollisuus saada ohjausta myös puhelimessa, 
mutta sitä käytettiin vain muutamia yksittäisiä kertoja. Mentorohjauksen alussa 
päiväkirjatyöskentely näyttäytyi työpareille virallisena ja pakollisena hanketyön
osana. Asteittain päiväkirjoista muodostui jossain määrin luontevampi osa men­
torohjausprosessia ryhmäohjaustilanteiden rinnalle. 
4.3.4 Ryhmätilanteiden havainnointi osana mentorohjausta 
IKKU-hankkeessa mentorohjaajat osallistuivat omien työpariensa kolmeen ryh­
mätilanteeseen eli yhteen selvitys-, perus- ja I seurantajakson ryhmään 1. pilotti- ja
1. tutkimuskursseilla. Ryhmätilanteiden jälkeen mentorohjaaja ja työpari varasivat
kaksi tuntia aikaa yhteiseen keskusteluun. Seuraavaksi kuvataan ryhmäohjauspro­
sessi mentorohjaustilanteiden havainnointiaineistojen (aineisto 4) ja mentorohjaa­
jien haastatteluaineistojen (aineisto 6) pohjalta (taulukko 6). 
(1) Mentorohjaukseen valmistautuminen. Mentorohjaaja ja työpari sopivat 
yhdessä, mihin kuntoutujien ryhmätilanteisiin hän osallistuisi havainnoijana. Työ­
paria py ydettiin informoimaan kuntoutujia hyvissä ajoin ennen ryhmätilanteita 
ja vielä tilanteiden alussa mentorohjaajan läsnäolosta ja roolista. Heidät pyrittiin 
esittelemään kuntoutujille aina samalla tavalla. 
(2) Ryhmätilanteeseen saapuminen. Mentorohjaaja pyrki olemaan ryhmäti­
lassa ennen kuin kuntoutujat saapuivat ryhmään. Hän kätteli kaikki kuntoutujat 
esitellen itsensä. Mentorohjaaja asettui tilaan niin, että hän näki työparin ja kun­
toutujat mahdollisimman hy vin. Tavoitteena oli seurata kaikkien ryhmään osal­
listuneiden vuorovaikutusta kokonaisvaltaisesti. Ryhmätila asetti jonkin verran 
rajoitteita mentorohjaajan sijoittautumisessa luontevaan havainnointipaik kaan.
Mikäli työpari ei muistanut esitellä mentorohjaajaa kuntoutujille, mentorohjaaja 
ei keskey ttänyt tilannetta, jos ryhmän toiminta oli jo alkanut. Mentorohjaaja















      
 
 
vastasi kuntoutujien kysymyksiin, mutta ei jatkanut keskustelua eteenpäin, koska 
tarkoituksena oli olla puuttumatta ryhmän keskinäiseen toimintaan. 
(3) Ryhmätilanteen seuraaminen ja havainnointi. Mentorohjaaja aloitti ha­
vainnoinnin heti ryhmätilaan tulleessaan havainnoiden kuntoutujien ja ohjaajien 
saapumista ja asettumista tilaan, tilan käyttöä, vuorovaikutuksen etenemistä ja 
ohjaajien roolia suhteessa kuntoutujiin. Kuntoutujat kiinnittivät huomiota tilassa 
olleisiin mentorohjaajiin, jolloin mentorohjaajat pyrkivät neutraalin kuuntelevaan
läsnäoloon välttäen suoria katsekontakteja ryhmäläisiin. Mentorohjaajien aikai­
sempien kokemusten mukaan ikääntyneet ihmiset ovat erityisesti ryhmätilantei­
den alussa sensitiivisiä erilaisille ilmeille ja kommenteille, joten mentorohjaajien 
rooli pyrittiin pitämään luontevana ja avoimena, jotta kuntoutujille ei syntynyt 
epävarmuuden tunnetta tarkkailun kohteena olemisesta. Toisaalta liika neutraali­
suus voi tarkoittaa ikääntyneelle ihmiselle epäkohteliasta ja tylyä käytöstä, tai se voi
herättää tunteen, että hänen oma toimintansa on jollakin tavalla väärää. Yleensä 
ryhmien alkuvaiheessa ryhmäläiset ovat hiljaisia ja varovaisia sekä rooleiltaan
melko samankaltaisia. Roolit alkavat muotoutua yksilöllisemmiksi, kun tuttuus ja 
turvallisuus ryhmäläisten kesken lisäänty vät. Kuntoutujat hakevat tukea ohjaajilta
ja muilta ryhmäläisiltä sekä havainnoijina toimivilta mentorohjaajilta katsekon­
taktien sekä ilmeiden ja eleiden kautta. Vastaava kuntoutujien toimintatapa tuli 
esille myös IKKU-hankkeen mentorohjausryhmissä. 
Valituissa ryhmätilanteissa mentorohjaajat havainnoivat etukäteen määriteltyjä
teemoja, jotka on todettu työpari- ja ryhmäohjauksen peruselementeiksi: 
1. vuorovaikutus 
2. työparityöskentely 




Mentorohjaajat kertoivat työpareille etukäteen ryhmätilanteiden havainnoin­
tikohteet. Havainnointi tarkentui myös sen mukaan, mitä työpari oli asettanut 
ohjauskerran tavoitteeksi. Mentorohjaajille oli ohjauskokemuksien myötä syntyny t
yksilöllinen tapa kirjata havaintoja ryhmätilanteista. IKKU-hankkeeseen muo­
kattiin Vanhustyön keskusliiton Ystäväpiiri-projektin pohjalta havainnointi- ja
seurantalomake, joka yhtenäisti mentorohjaajien havainnointia ja kirjaamista. (Ks.
tarkemmin Ylimaa ym. 2012.) 
(4) Palaute ja keskustelu. Ryhmätilanteen jälkeen mentorohjaajalle ja työparille
varattiin kaksi tuntia aikaa ohjauskeskustelulle. Keskustelu käynnistyi työparin 
asettamista mentorohjauskerran tavoitteista. Alussa työpareilla oli vaikeuksia
määritellä konkreettisia ohjaustavoitteita., Yksi sy y tähän oli se, että he kokivat 
IKKU-hankkeen mentorohjauksen perusteet ja toimintatavat epäselviksi. Mentor­
ohjaajat ohjasivat tavoitteiden asettelua sekä hankkeen kokonaistavoitteiden että
kuntoutusasiak kaiden yksilöllisten tavoitteiden suuntaan. 



















Omaohjaajien mentorohjauksen tavoitteet olivat (Ylimaa ym. 2012, 25) 
– ajan antaminen ryhmälle ja ryhmäläisille 
– ryhmän keskinäisen vuorovaikutuksen tukeminen 
– tavoitteiden asettaminen ryhmäkerroille sekä yksittäisille sisällöille 
– tilan antaminen ryhmälle – vetäytyminen 
– ryhmänohjauskeinojen monipuolinen käyttäminen 
– ajan ja tempon hallinta 
– havainnoinnin opettelu 
– palautteen antaminen ja saaminen. 
Ohjauskeskusteluissa työpari kuvasi ja pohti ryhmätapahtumia omien tavoittei­
densa ja suunnitelmiensa sekä ryhmätilanteissa toteutuneen keskinäisen työnjaon 
pohjalta. Ohjauskeskustelujen tavoitteena oli työparin keskinäisen yhteistyön ja 
palautetoiminnan käynnistäminen, ylläpitäminen ja kehittäminen. Ohjauskes­
kustelu sisälsi yleensä ryhmätilanteista tehtyjen havaintojen käsittelyn, työparien 
keskinäisen reflektoinnin ja parhaimmillaan ohjaus- ja oppimisoivalluksia, joita 
työpari halusi työssään edelleen kokeilla ja kehittää. Keskusteluissa käsiteltiin
ryhmäläisten aktiivisuuden ja vuorovaikutuksen tukemista ja osallisuutta ryh­
mäprosessissa sekä ohjaajien ryhmäohjaustaitoja haasteineen. Keskustelujen li­
säksi työpareille annettiin tarvittaessa itsenäisiä tehtäviä jatkotyöskentelyä varten.
Työpareilla oli selkeästi tarvetta niin oman kuntoutustyönsä kuin varsinaisen
hanketyönsä reflektointiin ohjaustaitojen kehittämisen rinnalla. 
Mentorohjaajien tavoitteena oli antaa ohjauskeskusteluissa käytetty vuorovai­
kutustapa malliksi siitä, miten työpari voi kehittää keskinäistä yhteistoimintaa sekä
opetella kollegiaalista keskustelua ja palautteen antamista. Koska mentorohjaus 
kohdistui vain kuuteen ryhmätilanteeseen, mentorohjaaja pyrki havainnoimaan 
konkreettisia tekijöitä ryhmätilanteissa. Työparille annettiin käytännönläheisiä 
ehdotuksia uudenlaisiin työskentelytapoihin, joita he työstivät yhdessä eteenpäin.
Ohjauksessa autettiin ohjattavia näkemään myös, millaisia esteitä tai mahdolli­
suuksia fy ysinen kuntoutusympäristö tarjosi ikääntyneiden kuntoutujien ryhmän
vuorovaikutuksen kehittymiseen. Kuntoutujien välinen vuorovaikutus, vuorovai­
kutukseen tarvittava aika sekä toiminnan tempo nousivat IKKU-hankkeen työ­
pareille keskeisiksi mentorohjauksen teemoiksi muodostaen asiakaslähtöisy yden
ytimen. Mentorohjaus käynnisti konkreettisen ohjaustavan ja tempon muutoksen.
Tämä kokemus motivoi työparia jatkamaan oman työnsä tarkkailua, asettamaan 
uusia tavoitteita ja seuraamaan tuloksia. 
Vanhustyön keskusliiton mentorohjauksen tutkimus- ja kehittämistyössä ha­
vaittiin, että tietty ammatillinen koulutus ja tietynlainen työn sisältö ohjaa eri 
ammattiryhmien edustajia vahvaan ohjaajakeskeiseen toimintaan (Jansson 2012b).
IKKU-hankkeessa ohjaajakeskeisestä toimintatavasta poisoppiminen saattoi olla 
ohjattavalle ajoittain haastavaa ja aiheuttaa oman ammatillisuuden tai mentor­
ohjauksen kyseenalaistamista. Kun mentorohjauksessa edettiin asteittain sekä
asetettiin konkreettisia ja riittävän yksilöllisiä tavoitteita, ei muutoksesta muo­
dostunut liian raskasta prosessia ohjattavalle. Ohjaustilanteessa otettiin tietoisesti 










esille vain yksi abstrakti ja yksi konkreettinen asia, ja näiden välille rakennettiin 
ryhmätoimintaa ja -ohjausta jäsentävää konkreettista yhteyttä. Tavoitteena oli
ääneen lausutun ajatuksen (teeman, perustan) ja konkreettisella tasolla tapahtu­
van toiminnan yhdistäminen, jolloin muutosta kohti eteneminen olisi ohjattavalle 
palkitsevaa ja muodostuisi pysyvämmäksi toimintatavaksi ryhmäohjaustilanteissa. 
(5) Mentorohjaustilanteen päättäminen. Ohjaustilanteen lopuksi mentoroh­
jaajat kirjasivat yhdessä työparin kanssa havainnointilomakkeeseen yhteenvedon 
läpikäydyistä keskusteluteemoista. Työpari päätti, mihin tavoitteisiin he halusivat 
ohjauksen jälkeen ensimmäiseksi paneutua kuntoutustyössään. Jokaisen ohjaus­
kerran lopussa työpari antoi palautteen mentorohjaajalle. 
4.3.5 Koettu mentorohjaus 
Mentorohjaajat keräsivät palautteet ohjattavilta molempien mentorohjattujen kurs­
sien jälkeen sekä koko mentorohjausprosessin päättymisen jälkeen (kuvio  12,
s.  74). Yleisesti työparit olivat melko ty ytyväisiä saamaansa ohjaukseen, koska 
sen koettiin edistävän oman työn sisällöllistä pohdintaa, työparityöskentelyä ja 
keskinäisen palautteen antamista ja vastaanottamista. Suurinta kritiikkiä esitettiin
mentorohjaajien gerontologisen kuntoutuksen sisältöosaamista kohtaan. Monissa
tutkijan kuulemissa keskusteluissa työparit pohtivat mentorohjaajien kykyä ke­
hittää gerontologista kuntoutusta, jos heillä ei ole siitä riittävää tai ajankohtaista 
sisältöosaamista. Hankkeen aikana osa omaohjaajista oli itse hakeutunut opiskele­
maan gerontologiaa tai vanhustyötä. Osa omaohjaajista arvioi tutkijalle kriittisesti
myös omaa osuuttaan mentorohjauksessa. Esimerkiksi omaohjaajat eivät aluksi 
osanneet pyytää ohjausta yksilöllisiin kehittämistarpeisiinsa tai he eivät itse pa­
nostaneet ohjaustilanteisiin ja niihin valmistautumiseen riittävästi. Päiväkirjojen 
kirjoittaminen ei osoittautunut kaikille ohjattaville tarkoituksenmukaisimmaksi 
tai toimivimmaksi toimintatavaksi. Oman työ kuvaaminen kirjoittamalla oli osalle
ohjattavia työläs toimintatapa samanaikaisesti käynnistyneiden ja toteutuneiden 
kuntoutuskurssien rinnalla. 
Palveluntuottajien moniammatilliset työryhmät eivät olleet riittävän tietoisia 
työparien mentorohjausprosessista eri vaiheineen, jolloin heidän toimintansa
työparien tukena jäi niukaksi (taulukko 9, s. 75). 
74 IKKU-hankkeen toimintatutkimus: gerontologisen kuntoutuksen alkutilanteen ja...
 
                                                      
Kuvio 12. IKKU-hankkeen omaohjaajien antamat palautteet saamastaan mentorohjauksesta. 
Yhteistoiminnallisuus on toteutunut 
mentorohjauksessa 
Tavoitteellisuus on toteutunut mentorohjauksessa 
Asiakaslähtöisy ys on toteutunut 
mentorohjauksessa 
Mentorohjaaja oli asiantuntija gerontologisessa 
kuntoutuksessa 
Mentorohjaajan asiantuntemus mentorohjaajana 
oli hy vä 
Panostin itse mentorohjaukseen paljon 
Olen kokenut mentorohjaalta saadun palautteen 
oppimispäiväkirjoihin hyödyllisenä 
Olen kokenut mentorohjaukseen liitt y vän 
oppimispäiväkirjan kirjoittamisen hyödylliseksi 















































0 2 4 6 8 10 
Määrät, n
 Täysin eri mieltä
 Osittain eri mieltä
 En osaa sanoa
 Osittain samaa mieltä
 Täysin samaa mieltä 













Taulukko 9. Mentorohjausta koskeneet keskusteluteemat sisältöineen moniammatillisten työryhmien kol­
mansissa fokusryhmissä vuonna 2010. 
Mentorohjausta koskevat keskeiset sisällöt III fokusryhmissä 
Osallistujat Fokusr yhmissä keskusteluun osallistuivat ensisijaisesti t yöparit ja heidän lähiesimiehen­
sä. Joissakin r yhmissä erityistyöntekijät lähinnä kommentoivat joitakin mentorohjauksen
teemoja tai kertoivat, mitä olivat kuulleet työpareilta. Osa heistä kertoi, etteivät he voi 
osallistua mentorohjauskeskusteluun, koska he eivät tiedä, mitä mentorohjaus on ollut 
tai he eivät edes muista, että hankkeeseen on kuulunut mentorohjaus. 
Määrittely Hankkeen alkuvaiheessa mentorohjausta olisi voinut kuvata ja avata enemmän, koska 
nyt se näyttäytyi epäselvänä toimintana. Useissa ryhmissä pohdittiin, mikä on mentor­
ohjauksen ja työnohjauksen ero. Lisäksi kerrottiin, mitä työpari oli kertonut mentor­
ohjauksesta työr yhmälle niin konkreettisina esimerkkeinä kuin yksilöllisinä kokemuksina. 
Sisältö ja
toimintapa 
Työparien saamaa mentorohjauksen ohjeistusta pidettiin osittain epätarkkana ja 
-loogisena. Osa koki saaneensa henkilökohtaisesti tarkoituksenmukaista ohjausta. 
Osa koki, että ohjauksen olisi pitänyt kohdistua koko moniammatilliseen työr yhmään. 
Mentorohjaajien kanssa käytyjen keskustelujen koettiin olleen hedelmällisempiä kuin
päiväkirjojen kirjoittamisen. Päiväkirjoihin käytettiin paljon aikaa (osittain myös omaa
aikaa), eikä saatua palautetta pidetty aina riittävänä tai tarpeeksi konkreettisena oman 
kehitt ymisen kannalta. 
Toteutuk­
sen riskit 
Mentorohjauksen alkuvaiheeseen liitt yi monia työntekijöiden epäselviä oletuksia ja
odotuksia mentorohjauksesta. Nämä haittasivat ohjauksen käynnist ymistä ja etene­
mistä. Mentorohjauksen laajuus ei ollut sopivassa suhteessa kuntoutustyöhön tai sen 
kehittämistarpeisiin. Työparit kokivat, etteivät he olleet aina osanneet tai ehtineet viedä 
mentorohjauksen asioita riittävästi työr yhmiinsä. Osa ei myöskään osannut eritellä, mikä 
hänen työr yhmälle tuomistaan asioista oli seurausta mentorohjauksesta ja mikä muusta 




Ohjaus oli lisännyt rohkeutta toteuttaa työparitoimintaa uudella tavalla, ja se oli muutta­
nut työr yhmän toimintatapoja, jolloin kuntoutujat olivat suoraan hyötyneet muuttuneista 
käy tännöistä. Joissakin työr yhmissä todettiin, ettei mentorohjaus ollut juurikaan vaikut­
tanut organisaation toimintaan, koska työssä pyrittiin joka tapauksessa pohtimaan uusia 
toimintatapoja aktiivisesti. Osa koki mentorohjauksen tarjonneen uudenlaisen mahdol­
lisuuden pohtia omaa t yötä ja soveltaa uusia ajatuksia hankkeen kursseilla. Tulevaisuu­
dessa nähtäisiin, miten ideat siirtyvät muuhun työhön tai koko organisaatioon. Lisäksi 
koettiin, että panoksen ja tuloksen suhteen tulisi olla mentorohjauksessa paremmin 




Työr yhmille oli vielä epäselvää, mitä oman organisaation mentorohjaus voisi olla tule­
vaisuudessa ja miten se eroaisi työnohjauksesta tai muusta kollegoilta saadusta tuesta. 
Osassa t yör yhmistä koettiin vieraaksi ajatus, että omassa yhteisössä oltaisiin toisten
t yön havainnoijia. Toisaalta osa t yör yhmistä näki menetelmän hy vänä toimintatapana
kehittää t yötä.  Työparityöskentelyä tullaan jatkamaan ainakin joissakin t yöyhteisöis­
sä tai jossakin muodossa. Työparit voisivat mahdollisesti toimia mentorohjaajina eri 
foorumeilla. Tilanne oli kuitenkin vielä hy vin auki ajatellen tulevia kuntoutuskursseja tai
asiakasr yhmiä. 
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Mentorohjaajien ja tutkijan tekemien havaintojen pohjalta näytti siltä, että 1. pi­
lottikurssien aikana työparit harjoittelivat ja valmentautuivat mentorohjaukseen. 
1. tutkimuskurssien aikana he hyödynsivät ohjausta intensiivisemmin hankkeen 
kokonaistavoitteiden kannalta. Mentorohjauksen tavoitteena oli kehittää työpari­
työskentelyä heti ensimmäisestä ohjauskerrasta lähtien. Ohjauksen edetessä työpa­
rin omaksumaa yhteistoiminnan mallia ja kehittämisvastuuta pyrittiin siirtämään
koko työyhteisöön. Työparien kehittämisaktiivisuudesta huolimatta työyhteisöjen
prosessit lähtivät kuitenkin hitaasti liikkeelle. Osa omaohjaajista koki, ettei mentor­
ohjaajan tarjoama toimintatapa vastannut heidän henkilökohtaisiin odotuksiinsa 
tai tarpeisiinsa. Lisäksi mentorohjauksen perusteita ja toimintatapaa ei aluksi
hahmotettu, jolloin päiväkirjojen kirjoittamisprosessi ei muodostunut tarkoituk­
senmukaiseksi. Osa ilmoitti kirjoittaneensa päiväkirjat enemmän suoritettavana 
hanketehtävänä kuin sisäistettynä haluna kehittää omaa työtä. 
4.3.6 Johtopäätökset 
IKKU-hanketta koskevassa mentorohjauksessa painottui melko raskas, aikaa
vievä ja pitkäkestoinen päiväkirjatoiminta, jonka rinnalla konkreettiset ohjaus­
keskustelut koettiin tarkoituksenmukaisempana ja tehokkaampana ohjausmuo­
tona. Erilaiset mentorohjausprosessit kokemuksineen olivat monella tavalla riip­
puvaisia ohjattavien yksilöllisistä tekijöistä ja työyhteisöjen ulkoisista tekijöistä.
Ohjaustilanteet olivat ihmisten välistä inhimillistä vuorovaikutusta, ja sen sisään, 
rinnalle tai päälle rakentui ohjaajien ja ohjattavien ammatillisia ja persoonallisia 
kohtaamisia. Ohjaustilanteet eivät olleet yksiselitteisen loogisia prosesseja, vaan 
monella tavalla dynaamisia ja yllätyksellisiä tilanteita, joissa esiintyi niin oivaltavia
kehityshyppäyksiä kuin vallitsevien tilanteiden pysyvy yteen painottuneita hiljai­
sia päätöksiä. IKKU-hankkeen mentorohjauksessa erityisesti ohjattavien erilaiset 
oivaltamisprosessit nostettiin oppimisen keskiöön. 
Tutkimusten (Karjalainen 2010)16 mukaan työelämässä toteutetun ohjauksen 
yleinen haaste on keskinäisen luottamuksen ja vuorovaikutuksen rakentaminen 
ohjaajan ja ohjattavien välille. Erityisesti tämä haaste tulee esille silloin, kun kyse 
on virallisesta, ammatillisesta ja sopimukseen perustuvasta formaalista mento­
roinnista. IKKU-hankkeessa mentorohjauksen käynnistyminen tapahtui nopeasti
ja rinnakkain työparin monien hanketöiden, kuten hankesuunnitelmaan tutus­
tumisen, kuntoutujien rekrytoinnin, kuntayhteistyön käynnistämisen, kurssien 
sisällön suunnittelun ja konkreettisen toteuttamisen, rinnalla. Työparit eivät itse 
osallistuneet mentorohjaajan valintaan, mikä on yleensä ohjauksen perusperiaate. 
Mentorohjaajat valitsivat ohjattavat siten, että toiselle mentorohjaajalle valittiin 
laitosmallia toteuttaneet ja toiselle avomallia toteuttaneet työparit. Työpareille jäi 
16 Johtopäätöksissä analysoidaan IKKU-hankkeessa toteutettua mentorohjausta vertaamalla saatuja tuloksia
työelämässä toteutettavaan ohjaukseen ja mentorointiin sekä sitä koskevaan teoreettiseen tietoon (Karjalainen 
2010). 















mentorohjaukseen valmistautumiseen ja orientoitumiseen aikaa alkuvuodesta
2009 melko vähän. Työparien, esimiesten ja organisaatioiden käsitykset siitä, mitä 
IKKU-hankkeen mentorohjaus työmenetelmineen ja teoreettisine lähestymista­
poineen oli, näyttivät olleen osittain epäselviä ja jopa virheellisiä17. 
Mentorohjaus perustuu yleensä vapaaehtoisuuteen, mutta formaalissa mento­
rointimallissa se voidaan määritellä vakiintuneeksi osaksi työtä. IKKU-hankkeessa
mentorohjaus määriteltiin yhdeksi kehittämistyön toimintatavaksi eli interven­
tioksi. Hanketta hakeneet ja siihen liittyneet organisaatiot olivat siitä ainakin
periaatteessa tietoisia. Kuitenkin saatujen palautteiden mukaan itse ohjattavat eli 
työparit eivät näyttäneet olleen riittävän tietoisia mentorohjauksen kokonaisuudes­
ta osana muuta hanketyötä. Ohjattavien ja ohjaajien näkökulmasta mentorohjaus 
käynnistyikin osittain eri tahtiin tavoitteiden asettamisen, ohjauksen sisältöjen ja 
menetelmien osalta. 
Mentorohjaus tapahtuu aina organisatorisessa ympäristössä, johon kuuluvat 
työorganisaation rakenne, historia ja toimintakulttuuri ja jonka tunteminen auttaa
ohjaajaa mentorointisuhteen luomisessa. Ohjattavan luottamus lisääntyy asteittain
hänen hahmottaessa, miten ohjaaja tuntee hänen työympäristönsä, työn sisällön 
ja haasteet sekä sen, miten henkilöiden väliset ja yksilölliset tekijät toimivat oh­
jaajan ja ohjattavan välillä. Molempien osapuolten taidot, asenteet ja aikaisemmat 
kokemukset ovat läsnä mentorointitilanteissa. Koulutus ja valmennus nähdäänkin
mentoroinnin onnistumisen edellytyksenä, koska niiden avulla voidaan luoda
selkeä kuva mentoroinnista, osapuolten vastuista ja mentoroinnin tavoitteista (vrt.
Karjalainen 2010.) IKKU-hankkeen alussa mentorohjaajat haastattelivat työparit 
ja heidän esimiehensä, ja sitä seurasi hankekoulutus kaikille palveluntuottajaor­
ganisaatioille yhteistyökuntineen. Näiltä osin hankkeen mentorohjauksen perusta
suunniteltiin ja toteutettiin asianmukaisesti. Osa koulutukseen osallistuneista
olisi halunnut yksityiskohtaista tietoa mentorohjauksesta koulutuksen aikana.
Kuitenkin koulutuksessa jaettiin runsaasti materiaalia, johon perehtyminen olisi 
antanut osallistujille lisätietoa mentorohjauksesta. 
IKKU-hanketta koskevan mentorohjauksen taustateoria sekä määrittely ja
asemointi suhteessa yleiseen mentoroinnin ja ohjauksen maailmaan jäi hankkeen 
alussa myös tutkijalle epäselväksi. Tutkija haastatteli säännöllisesti mentorohjaajia,
tutustui heidän väliraportteihinsa ja etsi aktiivisesti tietoa mentorohjauksen eri­
laisista käytännöistä. Mentorohjaajien kanssa keskusteltiin mentorohjauksen peri­
aatteista ja työmenetelmistä useita kertoja hankevuosina 2009 ja 2010. Keskustelut 
avasivat IKKU-hankkeen mentorohjauksen suhdetta aikaisempaan Vanhustyön 
keskusliiton Ystäväpiiri-toiminnan mentorohjaukseen. Keskusteluissa tuli esille 
myös hankkeen aikana tapahtunut mentorohjauksen kehittyminen, kuten ohjaus­
prosessin jäsentyminen ja ohjaajien työn yhtenäistämistarpeet. 
17 Mentorohjaajat kävivät rahoittajan työkokouksissa kertomassa syksyllä 2008 IKKU-hankkeen mentorohjauk­
sesta, mutta nähtävästi tieto jäi liian yleiselle tasolle tai palveluntuottajien oli siinä vaiheessa vaikea hahmottaa 
sen sisältöjä ja menetelmiä. 


















Hanketta koskevan mentorohjauksen rinnalla työpareilla oli myös muita,
omassa verkostossa aikaisemmin syntyneitä ja toimivia ohjaussuhteita, joiden
kautta he saivat tukea kuntoutustyöhönsä ajankohtaisemmin ja joustavammin
kuin mentorohjaajilta. Näitä omassa verkostossa työstettyjä asioita työparien ei tar­
vinnut enää ottaa esille mentorohjaajien kanssa. Yleensä osa työntekijöistä hakee 
luonnostaan työssään sellaisia ihmissuhteita, jotka tukevat heidän ammatillista ke­
hittymistään. Tällaisesta yksilöllisestä ja vastavuoroisesta ohjaustuen hakemisesta
käytetään käsitettä elinikäinen mentorointi tai siihen läheisesti liitty viä käsitteitä 
kollegamentorointi ja vertaismentorointi. IKKU-hankkeessa mentorohjaaja tietoi­
sesti rakensi työparin välille juuri vertaismentorointia, minkä toivottiin siirtyvän 
työyhteisöön sen kehittymistä edistäväksi toimintatavaksi. Hankkeessa toteu­
tettiin myös tele- tai virtuaalimentorointia, mikä toteutui oppimispäiväkirjojen 
kirjoittamisena sähköpostin välityksellä. Päiväkirjoista mentorohjaajat antoivat 
palautetta, mutta sähköpostikeskustelu ei jatkunut kolmea tai neljää yhdensuun­
taista sähköpostikontaktia pitemmälle muuten kuin vain yksittäisten ohjattavien 
kohdalla. Mahdollisesti näitä keskusteluja jatkettiin ryhmätilanteiden jälkeisissä 
palautekeskusteluissa.
Perinteisessä mentoroinnissa nuorempi ja vanhempi kollega työskentelevät
hierarkkisessa ja statukseltaan epätasa-arvoisessa oppimis- ja opetussuhteessa.
IKKU-hankkeen mentorohjauksessa oli elementtejä perinteisestä mentoroinnista, 
jossa ohjattavat ja ohjaajat olivat vuorollaan toisilleen mentoreina toimivia senio­
reita. Ryhmäprosessien havainnoinnissa sekä ryhmäläisten aktivoinnissa ja heidän
vuorovaikutuksensa tukemisessa mentorohjaajat olivat kokeneempia senioreita
suhteessa ohjattaviin työpareihin. Lisäksi mentorohjaajat ohjasivat työparityösken­
telyä sekä keskinäistä palautteen antamista ja vastaanottamista. Työparit toimivat 
vuorostaan senioreina, kun keskusteltiin kuntoutusasiakkaista, kuntoutusorgani­
saatiosta tai gerontologisen kuntoutuksen sisällöistä menetelmineen. 
IKKU-hankkeessa mentorohjaus muistutti relationaalista mentorointia, jota
pidetään perinteisen mentoroinnin vaihtoehtona. Relationaalinen mentorointi 
tarkoittaa molemminpuolista yhteenkuuluvuuden ja empaattisuuden tunnetta
sisältävää oppimisprosessia, jossa sekä ohjaaja ja ohjattava kehitty vät. Tavoitteena 
on tarjota toiselle tukea ilman, että odottaa itse saavansa suhteesta vastavuoroista 
hyötyä. Suhde perustuu asiantuntemuksen ja osaamisen vaihtoon toimijoiden
kesken. IKKU-hankkeen mentorohjauksessa tätä relationaalista suhdetta pyrittiin
rakentamaan mentorohjaajan tuella työparien välille erityisesti ryhmäohjaustaito­
jen, työn suunnittelun ja keskinäisen palautekäytäntöjen osalta. 
Mentorohjauksen alkuvaiheessa haasteena oli, miten ohjattavat työparit hah­
mottavat mentorohjauksen ja kehittymistarpeensa osana hankkeen kehittämis- ja 
tutkimustoimintaa. Ohjattavista osa käytti runsaasti aikaa jäsentäessään niin omaa
kuin mentorohjaajan roolia käynnistyneessä ohjaussuhteessa, jolloin he hahmotti­
vat kehittymistarpeensa hitaasti. Osa ohjattavista kuvasi hyödyntäneensä mentor­
ohjausta valikoidusti: he ottivat sen kehittämistueksi vain tiettyihin teemoihin tai 
käyttivät ohjauksen aikana resurssejaan rajatusti. Toisaalta myös mentorohjaajat 
















rajasivat ohjaustaan niin, että hankkeen ulkopuoliset teemat jätettiin pääsääntöi­
sesti ohjauskeskustelujen ulkopuolelle.
Organisaation johdon näkemys mentoroinnista kehittämistyön välineenä on 
keskeinen mentoroinnin onnistumiseen vaikuttava tekijä. Yleensä johto odottaa 
mentoroinnin vaikuttavan tehokkaasti koko organisaation toimintaan. Jos esi­
miehet ovat sisäistäneet mentoroinnin prosessit ja periaatteet, he seuraavat aktii­
visesti mentorointiprosessia sekä edistävät omalla toiminnallaan uuden toiminta­
tavan juurruttamista organisaatioon. Samalla mentoroinnille luodaan riittävät
toimintaedellytykset. IKKU-hankkeessa palveluntuottajilla oli heikko tietämys
mentorohjauksen sisällöistä ja prosessia seurattiin vain satunnaisesti. Työparien 
esimiehet olivat parhaiten perillä prosessin etenemisestä, ja osa heistä kuvasi työ­
parin kokeneen ahdistusta mentorohjauksen alussa. Esimiehet olivat pyrkineet
löy tämään riittävästi työaikaa mentorohjaukselle. Moniammatillisissa työryh­
missä nähtiin työpareissa innostusta kehittää ryhmäohjausta asiakaslähtöisyyden 
ja tavoitteellisuuden näkökulmasta. Lisäksi yksittäisissä omaohjaajissa tapahtui 
rohkaistumista, ammatillisen identiteetin vahvistumista ja halua uudenlaisten
työmenetelmien kokeiluun. Myös kollegat olivat olleet tukena, kun työparit yh­
dessä tai omaohjaajat erikseen olivat hakeneet tukea mentorohjauksen herättämiin
ristiriitaisiin ajatuksiin.
Toimintatutkimuksessa tuli esille, miten haasteellista on kuvata omaa arkista 
kuntoutustyötä. Sanoittaminen tapahtui herkästi oman ammattialan abstrakteilla
käsitteillä, jolloin kuntoutustilanteiden konkreettiset tapahtumat jäivät kuvaamat­
ta. Tutkimuksen näkökulmasta pilottikurssien mentorohjaus näyttäytyi varovai­
sena ja tunnustelevana uusien toimintatapojen pohtimisena ja jopa epäilynä aidon 
muutoksen mahdollisuuteen. Työntekijät esimiehineen olivat tottuneet toimimaan
tiukasti Kelan ohjeistusten mukaan auditointikäyntejä ennakoiden. Asteittain
työparit löysivät vapautta ja väljy yttä kuvata kuntoutustyötä omalla äänellään.
Ne omaohjaajat, jotka asettivat itselleen mentorohjauksessa konkreettisia ja jopa 
haastavia tavoitteita, kokivat enemmän onnistumisen ja oppimisen kokemuk­
sia mentorohjauksen ja hankkeen aikana kuin ne omaohjaajat, joiden tavoitteet 
jäivät yleiselle tasolle. Näiden tavoitteellisten ja oletettavasti mentorohjaukseen
paremmin sitoutuneiden omaohjaajien itseluottamus ja -varmuus ohjaajina näytti 
kasvaneen hankkeen aikana selvemmin kuin muiden omaohjaajien. 
Mentorohjauksen edetessä ja sen päätyttyä ohjattavat oivalsivat asteittain ryh­
mänohjaus- ja havainnointitaitojen sekä keskinäisen palautteen antamisen ja
saamisen olleen mentorohjauksen ydintoimintaa. Hankkeen lopussa vuonna 2012 
vain pienessä osassa hankkeen palveluntuottajaorganisaatioita työparityöskentely 
siirtyi tai oli siirtymässä osaksi yhteisön muuta toimintaa. Joissakin organisaatiois­
sa taloudelliset ja toiminnalliset haasteet olivat jopa rajoittaneet jo käynnistynyttä 
työparityöskentelyä. Toisaalta omaohjaajien yksilöllisten taitojen vahvistuessa
heräsi lähityöyhteisössä innostus kehittää työtapoja asiakaslähtöisempään, tavoit­
teellisempaan ja ryhmäprosesseja paremmin hyödyntävään suuntaan. Samalla
työparien näkemys omasta oppimisesta, työroolista ja koko moniammatillisesta 
työstä oli laajentunut. Yksilöllisten oppimisprosessien rinnalla myös työhy vin­

















vointi ja työssä jaksaminen olivat parantuneet. (suullinen tieto työpareilta, kevät 
ja syksy 2012.) 
Parhaimmillaan mentorohjauksen päiväkirjatyöskentely ja työparien ryhmä­
ohjauskeskustelut tukivat toisiaan ja edistivät mentorohjausta niin ohjattavan
yksilöllisenä kuin työparin yhteisenä kehittymisprosessina. Vastaisuudessa on
pohdittava, miten mentorohjauksen eri menetelmiä ja niiden yhdistelmiä voidaan 
kehittää niin, että ne vastaisivat paremmin työntekijöiden erilaisia tarpeita ja
muovautuisivat joustavasti erilaisten ohjaustarpeiden mukaan. 
4.4 Avomallinen gerontologinen kuntoutus 
–	 IKKU-hankkeessa toteutui kolme erilaista avomallisen kuntoutuksen toi­
mintamallia, jotka muodostuivat palveluntuottajakohtaisesti ensimmäisen
hankevuoden 2009 aikana ja vakiintuivat vuoden 2010 alussa melko pysyviksi
toimintamalleiksi. 
–	 Hankevuosien kuluessa kaikki avomallit kehittyivät sisällöllisesti asiakas­
lähtöisempään ja tavoitteellisempaan suuntaan erilaisten kuntoutujien ja
kuntoutujaryhmien yksilöllisiä tarpeita huomioiden. 
–	 Avomallinen kuntoutus uutena toimintamuotona haastoi osan palvelun­
tuottajista kehittämään omia gerontologisen kuntoutuksen työmuotoja ja
ohjaustapoja sekä yhteistyötä organisaatiosta ulospäin. 
4.4.1 Aineiston kuvaus 
IKKU-hankkeen hankesuunnitelmassa määriteltiin sekä avo- että laitosmallisen 
kuntoutus rakenne, sisällöt ja kesto ajoituksineen. Hankkeen avomallisen geron­
tologisen kuntoutuksen alkuvaiheen kuvaukset rakennettiin palveluntuottajien
kanssa yhteistoiminnallisesti toimintatutkimuksen periaatteita noudattaen. Alus­
tavat kuvaukset perustuivat tutkijan 126 tunnin havainnointiaineistoon 1. pilot­
ti- ja 1. tutkimuskursseilta vuosina 2009–2010 (taulukko 10). Lisäksi kuvauksien 
rakentamiseen vaikuttivat tutkijan keskustelut työntekijöiden, kuntoutujien ja
omaisten kanssa havainnointipäivien aikana. Myös moniammatillisten työryh­
mien ensimmäiset ja toiset fokusryhmäkeskustelut tuottivat tarkennuksia eri
avomallien kuvauksiin. 
Tutkija lähetti alustavat malliluonnokset vastaavien palveluntuottajien moni­
ammatilliselle työryhmälle ja työparin esimiehelle. Tutkija sai kirjalliset palaut­
teet kolmelta työryhmältä toukokuussa 2010. Avomallin 3 kuvaus hy väksyttiin 
sellaisenaan ilman muutoksia tai tarkennuksia. Kahdessa palautteessa kuvattiin 
useita erilaisia muutoksia, joita työryhmät olivat jo tehneet tutkijan havainnointi­
aineistojen kokoamisen jälkeen, joten esitettävä alkutilanteen kuvaus on osittain 
jo kehittämisen kuvausta. 















Taulukko 10. IKKU-hankkeen avomalleja koskenut havainnointiaineisto. 
Palveluntuottajat Havainnoidut kurssit 





A1 Selvitys- ja perusjakso
Seuranta I ja seuranta II 
Selvitys- ja perusjakso 42 tuntia 
A2 Selvitys- ja perusjakso
Seuranta I ja seuranta II 
Selvitys- ja perusjakso 42 tuntia 
A3 Selvitys- ja perusjakso
Seuranta I ja seuranta II 
Selvit ys- ja perusjakso 42 tuntia 
Yhteensä 12 kuntoutuspäivää 6 kuntoutuspäivää 126 tuntia 
a Yksi kuntoutuspäivä / jakso / organisaatio, noin 7 h/päivä. 
Kolmen erilaisen kuntoutusmallin syntymiseen vaikuttivat kunkin organisaa­
tion historia ja kulttuuri sekä kuntoutuksen kokonaiskapasiteetti, johon IKKU-
hankkeen kuntoutuskurssit suhteutettiin osana organisaation muuta kuntoutus- ja
hanketoimintaa. Hankevuosina 2009–2010 jokaisella organisaatiolla oli monia
muita haasteita liittyen niin rakennusprojekteihin kuin palvelutuotteiden kehittä­
miseen ja taloudellisiin tekijöihin. Syntyneet kolme erilaista avomallia toivat esille 
erilaisia toimintatapoja, oivaltavia sovelluksia ja organisaatioiden oppimista yhden
hankesuunnitelman pohjalta. 
4.4.2 Avomalli 1 eli duaalimalli 
Avomallia 1 voidaan kutsua duaalimalliksi (kuvio 13, s. 82). IKKU-kuntoutujat 
saapuivat kuntoutukseen sovittuina arkiaamuina joko yhdellä tai kahdella taksilla 
suoraan kotoa. Osa kuntoutujista käytti omaa autoa kuntoutusmatkoihin. Saatuaan
päivän ohjelman ja lepohuoneiden avaimet hotellin vastaanotosta he asettuivat 
kahteen tavalliseen hotellihuoneeseen, joista toinen oli yleensä varattu mies- ja 
toinen naiskuntoutujille. Lepohuoneet otettiin käyttöön tutkimuskurssien alussa 
tammikuussa 2010 organisaatiossa menossa olleen remontin takia. Pilottikurssien
aikana lepohuoneena toimi yhteinen ryhmätila-takkahuone lähellä hotellin vas­
taanottoa ja uima-allastiloja. 
Duaalimallissa taksimatka muodostui luontevasti yhteiseksi päivän aloituksek­
si. Työpari oli yleensä kuntoutujia vastassa näiden saapuessa. Hankkeen alkuvai­
heessa kuntoutuspäivät eivät käynnistyneet koko ryhmän yhteisellä kokoontumi­
sella, vaan kuntoutujat jaettiin kahteen neljän hengen ryhmään, jolloin molemmil­
la ryhmillä oli omia, eri aikaan tapahtuvia ryhmätapaamisia sosiaalityöntekijän, 
liikuntaohjaajan ja askartelunohjaajan kanssa. Kuntoutujilla oli henkilökohtaisia 
tapaamisia omaohjaajan tai erityistyöntekijöiden kanssa erilaisten ryhmien välissä.





























Puoliryhmä A Puoliryhmä A 
Duaalimallissa kuntoutujat käyttivät ison organisaation eri tiloja siirtyen kun­
toutuspäivän aikana sen eri osiin työntekijöitä tapaamaan. Organisaation toimin­
nassa näkyi ketjumainen kuntoutusperinne, jossa kuntoutustapahtumat seurasivat
toisiaan. Ravintolalounas rytmitti kuntoutuspäivän aamu- ja iltapäiväohjelmiksi. 
Hotellimaisuus sekä loma-, kokous- ja viihdepalvelut tekivät kuntoutusympäristös­
tä kylpylämäisen vapaa-ajan ympäristön. Organisaatio näytti ”hengittävän” hyvin
ympäröivän maailman ja yhteisön kanssa, jolloin ikääntyneistä kuntoutujistakin 
tuli osa tätä vireää kokonaisuutta. He solahtivat muiden asiakkaiden, työikäisten 
kuntoutujien, sotaveteraani- ja invalidikuntoutujien sekä päivittäin vaihtuvien
kokousasiakkaiden, joukkoon. 
Moniammatillisen työryhmän palautteen perusteella tavoitteena oli toteuttaa 
kuntoutus pääsääntöisesti kahdeksan kuntoutujan kokoisina kokoryhminä, ja sii­
hen pyrittiin asteittain hankkeen edetessä. Huhtikuussa 2010 IKKU-kurssien ryh­
mistä 65 % toteutui jo kokoryhminä ja 35 % oli neljän hengen pienryhmiä. Lisäksi 
koko ryhmän yhteisiä aamun aloitustapahtumia oli 67 %:ssa kuntoutuspäivistä, 
ja kolmannes (33 %) päivistä alkoi pienryhmällä tai yksilötapaamisella (kuvio 14). 
Ryhmäytymistä tuettiin jokaisen kuntoutuspäivän ensimmäisessä ryhmässä muis­
tuttamalla r yhmän yhteisistä tavoitteista ja kannustamalla ryhmäpäiväk irjan
täyttämiseen. Omaohjaajat pyrkivät tukemaan kuntoutujien ryhmäytymistä myös
yksilötapaamisten yhteydessä. 


































Puoliryhmä A Puoliryhmä A 
(35 %) 




Duaalimallissa pienryhmien käyttö korostui selvitysjaksoilla ja seurantajak­
soilla, joihin oli sisällytettävä erilaisia mittauksia ja omaohjaajien tapaamisia.
Koko kuntoutujaryhmän yhteistä toimintaa pystyttiin järjestämään paremmin
perusjaksolla, jossa vastaavia tapahtumia ei ollut. Moniammatillisen työryhmän 
tavoitteena oli toteuttaa ryhmätoimintaa myös selvitys- ja perusjaksoilla, kun pa­
kolliset mittaukset ja arvioinnit vähenisivät hankkeen tutkimusvaiheen jälkeen. 
Duaalimallin vahvuutena oli tiiviin ja tehokkaan päiväohjelman järjestäminen
koko kuntoutuspäivän ajaksi. Kuntoutujat saattoivat omissa pienryhmissään kes­
kustella avoimemmin ja vapaammin kuin mitä kahdeksan hengen ryhmässä olisi 
ollut mahdollista. Kuntoutujat voitiin myös jakaa heille tarkoituksenmukaisiin
pienryhmiin yksilöllisten tarpeiden, kuntoutustavoitteiden tai -menetelmien mu­
kaan. Esimerkiksi voitiin perustaa nais- ja miesryhmät tai voitiin jakaa avioparit 
tai sukulaiset eri pienryhmiin. 
Pienryhmien erityinen haaste oli kuntoutujien hajottaminen pitkiksi ajoiksi 
erilleen toisistaan, jolloin he eivät ryhmäytyneet kokonaisena ryhmänä. Tutkijan 
havaintojen mukaan kuntoutujat kohtasivat toisiaan päivän aikaan käytävillä ja 
auloissa, mutta kohtaamiset olivat enemmän ohittamisia kuin sitä, että olisi pysäh­
dytty toisen kuntoutujan kanssa keskustelemaan. Yksilöllisillä koti- ja verkosto­
käynneillä osa kuntoutujista puhui ajoittain enemmän neljän hengen pienryhmästä
kuin varsinaisesta kahdeksan hengen kuntoutujaryhmästä (tutkijan havainto,












kevät 2010). Työntekijöille oli myös haasteellista toteuttaa kaksi samanlaista pien­
ryhmää saman päivän aikana. Fokusryhmäkeskustelussa työntekijät kertoivatkin 
mieluummin toteuttavansa ryhmätoiminnat koko ryhmän kanssa kuin kahtena 
samanlaisena pienryhmänä. 
Omaa kuntoutujaryhmää koskeva yhteisöllisy ys tuli esille aluksi vain ajoittai­
sina väläyksinä mutta vahvistui asteittain kuntoutuksen edetessä ja kuntoutuja­
ryhmästä riippuen. Toisaalta ryhmän vapaamuotoinen yhdessä oleminen antoi
mahdollisuuden ryhmäläisten omaehtoiselle ja aktiiviselle ryhmäytymiselle, jossa 
vuorovaikutuksen ei oletettukaan tapahtuvan aina ohjatusti työparin kautta.
Omaehtoista ryhmäytymistä tukivat erityisesti yhteiset kuntoutuspäivien taksi­
matkat. Lisäksi vuoden 2010 alussa kuntoutusosaston yhteyteen varattiin oma
IKKU-ryhmätila, jossa kuntoutujat saattoivat kokoontua yhteisiin virallisiin tai 
epävirallisiin tapahtumiin päivän aikana.
Erityisesti askarteluryhmissä olisi ollut oivallinen mahdollisuus irrottaa pien­
ryhmät kuntoutuksen virallisemmasta ohjelmallisesta toiminnasta. Askarteluryh­
mät olivat kuitenkin ohjaaja- ja tehtäväkeskeisiä, eikä niissä esiintynyt juurikaan 
kuntoutujien välistä vuorovaikutusta. Näissä ryhmissä toteutui ty ypillinen ja
perinteinen ryhmätoiminta eli yksin ryhmässä oleminen. Kaiken kaik kiaan kun­
toutujat ottivat tyyty väisinä vastaan kaikki päiväohjelmiinsa merkityt tapahtumat
kyseenalaistamatta niitä. 
Duaalimallissa kuntoutujien yksilöllisiä tapaamisia toteutettiin luontevasti
työpareina, kuten selvitysjaksolla lääkäri–fysioterapeutti-työparina ja sairaanhoi­
taja–toimintaterapeutti-työparina. Pareittain työskentely mahdollisti kuntoutujan
aktiivisen havainnoinnin, jos työpari oli suunnitelmallisesti sopinut yhteistyös­
tä. Vastaavaa työparitoimintaa oli muissakin hankkeen organisaatioissa, mutta 
duaalimallissa se toteutui aktiivisesti ja joustavasti hankkeen alusta saakka ja
näyttäytyi tutkijalle hy vin jäsentyneenä toimintakäytänteenä hankkeen alkuvai­
heesta lähtien. 
Kuntoutujat pitivät yksilöllisiä päiväkirjojaan aktiivisesti mukanaan kuntou­
tuspäivien ajan. Päiväkirjojen käyttäminen vaihteli eri kuntoutustilanteissa. Työn­
tekijät saattoivat viitata päiväkirjaan tai kehottaa ottamaan sen esille ottaakseen 
sieltä jonkin asian esille tai osion käyttöön. Kuntoutujat toivat harvoin esille omia 
päiväkirjamerkintöjään. Kuntoutujien kesken oli suuria eroja niin yksilöllisen
kuin ryhmäpäiväkirjan käytössä. Duaalimallin 1. pilottikurssilla ryhmäpäivä­
kirjan merkitys tuli hy vin esille kurssin päätöspäivässä, kun paikalla oli vain
kaksi kuntoutujaa. Kuusi kuntoutujaa oli joutunut jäämään pois päätöspäivästä 
sairastumisen tai muun esteen vuoksi. Työpari kävi ryhmäpäiväkirjan kautta läpi 
kuntoutuskurssin vaiheita, ja päiväkirjan avulla pystyttiin käymään kunkin läsnä­
olijan ja poissaolijan tilanteita yhteisesti läpi. Vastaava kurssin yhteenveto ei olisi 
ollut mahdollista, jos ryhmäpäiväkirjaa ei olisi ollut olemassa tai sen täyttäminen 
olisi jääny t niukaksi. 




4.4.3 Avomalli 2 eli rypälemalli 
Gerontologisen kuntoutuksen avomalli 2 nimettiin hankkeen alkuvaiheessa ry­
pälemalliksi, koska useat päivittäiset ryhmätoiminnat tapahtuivat organisaation 
yleisryhmissä (kuvio 15). Näitä yleisryhmiä olivat tasapaino-, tuolijumppa- allas- 
ja kuntosaliryhmät, joihin osallistui myös laitoksessa kuntoutusjaksoilla olleita 
veteraanikuntoutujia, muita yksittäisiä kuntoutusasiakkaita ja osastoilla pitkäai­
kaishoidossa olleita iäkkäitä asukkaita. Rypälemallissa IKKU-kuntoutujille voi­
tiin tarjota useita liikunnallisia ryhmätapahtumia kuntoutuspäivän aikana, kun 
työntekijöillä oli muita työtehtäviä tai yksilöllisiä IKKU-kuntoutujien tapaamisia. 
Mallin etuna olivat samanlaisina toistuvat säännölliset ryhmäharjoitukset, jolloin 
tasapainoharjoitukset, tuolijumppaliikkeet ja kuntosalilaitteiden käyttö opittiin 
paremmin. Tutkijan havaintojen mukaan yleisryhmiin osallistui hyvin erikuntoi­
sia organisaation vakioasiakkaita, jotka perehdyttivät ajoittain uusia tulokkaita tai
kertoivat etukäteen, mitä ryhmässä tulisi tapahtumaan ja millainen ohjaaja tulisi 
olemaan. IKKU-kuntoutujat näkivät yleisryhmissä huonokuntoisia mutta erittäin 
motivoituneita kuntoutujia, mikä saattoi kannustaa heitä aktiivisuuteen omassa 
kuntoutusprosessissaan. Ohjaaja puhutteli vakioryhmäläisiä etunimeltä, jolloin 
uudet kuntoutujat saattoivat kokea ulkopuolisuutta ryhmissä. 
Tutkijan havainnoimien yleisryhmien koko saattoi olla useita kymmeniä osal­
listujia, jolloin ohjaajan mahdollisuus yksilölliseen ohjaukseen oli vähäistä. Kun­
toutujat tekivät harjoitukset ja liikkeet vain osittain, virheellisesti tai eivät tehneet 
niitä lainkaan esimerkiksi mahdollisten kuulo-ongelmien tai ymmärtämis- ja
hahmottamisvaikeuksien vuoksi. Kuntoutujille kerrottiin harvoin, miksi tiettyjä 





























liikkeitä tehtiin. Arkiseen elämään liikkeitä linkitetään satunnaisesti. Liikkeiden 
yhteydessä käytettiin jonkin verran mielikuvia marssimisesta, hiihtämisestä, sou­
tamisesta jne. Tällöin liikkeiden tekeminen helpottui tai oman kehon hahmottami­
nen lisääntyi. Yleisryhmätoimintojen alussa ohjaaja korosti jokaisen ryhmäläisen 
omaa vastuuta lepotauoista ja mahdollisista rajoitteista. Ryhmätapahtumien kesto 
oli merkattu ohjelmaan 45 minuutiksi, mutta useimmiten tapahtumat kestivät noin
30 minuuttia, mikä antoi osallistujille aikaa siirtyä seuraavaan kuntoutustapah­
tumaan. Kuntoutustapahtumien väliajoilla kuntoutujat keskustelivat luontevasti 
keskenään tai he kahvittelivat yhdessä kahviossa. 
Tutkijan isoista yleisryhmistä tekemien havaintojen pohjalta ja ohjaajien kanssa
käytyjen keskustelujen jälkeen IKKU-kuntoutujien kuntosaliryhmä eriy tettiin 
omaksi ryhmäkseen. Moniammatillisen työryhmän palautteissa kerrottiin, että 
jatkossa niin liikuntaryhmissä kuin yksilötapaamisissa tullaan harjoittelu linkit­
tämään tiiviimmin kuntoutujien arkeen. Ikääntyneet kuntoutujat olivat usein niin
innoissaan kuntosaliharjoittelusta, että annetut ohjeet ja harjoittelun tarkoitukset 
helposti unohtuivat. Niin tutkijan havaintojen kuin organisaation asiakaspalaut­
teiden mukaan ohjaajat suhtautuivat ikääntyneisiin kuntoutujiin rauhallisesti ja 
pitkäjänteisesti.
Kuntoutujien taustatiedot ja rajoitteet eivät näyttäneet olleen aina yleisryhmien
ohjaajien tiedossa. Etenkin uima-altaalla kuntoutujien tuli olla oma-aloitteisia ja 
tietoisia siitä, mihin heidän voimansa tai kykynsä riittäisi. Työryhmän palaut­
teiden mukaan infopäivänä selvitettiin kuntoutujien uimataito sekä sairauksista
ja peloista johtuvia allasharjoittelun esteitä. Kuntoutujat saivat fysioterapeutilta 
yksilöllistä ohjausta, jos he eivät voineet osallistua yleisiin ohjattuihin allasryh­
miin tai omaehtoisiin valvottuihin uintiaikoihin. Myös kuntosalilla syntyi her­
kästi vaaratilanteita, ellei ohjaaja ollut suunnitellut ryhmäkertaa hyvin etukäteen. 
Kuntoutujien innokkuus näkyi haluna aloittaa laitteiden käyttö ilman ohjausta, ja 
pitkiä liikesarjoja tehtiin ilman taukoja. Lisäksi kuntoutujat asettuivat laitteisiin 
väärin tai poistuivat niistä vaarallisesti, jolloin riskinä olivat putoamiset, kaatu­
miset ja kompastumiset. 
Työryhmän palautteen mukaan ensimmäisen hankevuoden jälkeen IKKU-
ryhmät toteutuivat eriytettyinä omina tasapaino-, tuolijumppa-, allas- ja kun­
tosaliryhminä kuntoutujien yksilöllisten tavoitteiden pohjalta ja kuntoutujien
yksilölliset tarpeet huomioiden (kuvio 16). Halutessaan kuntoutujat saattoivat
osallistua myös talon yleisiin ryhmiin, joihin perehdytystä tehostettiin niin kun­
toutujien kuin ohjaajien osalta heti selvitysjakson alussa. Yleisryhmien ohjaaja
kirjoitti kuntoutujakohtaiset palautteet omaohjaajille IKKU-kuntoutujien ryhmiin
osallistumisesta. Koko organisaation yleisryhmistä vain istumavoimisteluryhmä 
säilyi säännöllisenä ryhmänä IKKU-kuntoutujien perusjaksolla. Se toimi hy vin 
oman tiiviin ryhmän eli ns. IKKU-kuplan puhkaisijana. Ryhmäohjaajan saaman 
palautteen mukaan IKKU-kuntoutujat kokivat myönteisenä sen, että he osallistui­
vat yleisryhmiin muiden kuntoutujien kanssa ja samalla tapasivat vanhoja tuttuja. 
Osa hankkeen pilottikurssilaisista oli pettyneitä ryhmien eriyttämiseen, koska he 
kokivat eristäytyneensä organisaation muista kuntoutujista. 










































Rypälemallin vahvuus oli se, että kuntoutuspäivä aloitettiin ja lopetettiin omana
IKKU–ryhmänä. Tämä tapa toimi sellaisena runkona, johon päivän muut tapahtu­
mat ryhmittyivät. Etenkin lyhyillä selvitys- ja seurantajaksoilla kuntoutujat eivät 
välttämättä tavanneet muuten kokonaisena ryhmänä kuntoutuspäivän aikana.
Aamuryhmissä työpari oli joko yhdessä tai he olivat vuorotellen ottamassa vastaan
kuntoutujia, ja iltapäivällä he olivat tekemässä yhteenvetoa päivästä kuntoutujien 
kanssa. Aamuryhmät toimivat hy vin päivään orientoitumisen ja kysymysten
esittämisen paikkana, mikä toisaalta teki ryhmästä ajoittain ohjaajakeskeisen, kun
ohjaaja esitti kysymyksiä kuntoutujille ja kuntoutujat ohjaajalle. Iltapäiväryhmään
sisällytettiin esimerkiksi jakson viimeisenä tapahtumana pari- ja/tai pienryhmä­
toimintaa, jossa vertaistuki näkyi vahvasti. Työpari pyrki tukemaan kuntoutujien 
välistä keskustelua ja vuorovaikutusta heti selvitysjaksosta lähtien. 
Moniammatillisen työryhmän jäsenten kuvauksen mukaan IKKU-ryhmissä oli
hankkeen edetessä otettu käyttöön myös puolen päivän aikaan pidettävä yhteinen 
ryhmätunti, jolloin kuntoutuspäiviin saatiin kolme ryhmätilannetta. Ryhmiä ohja­
sivat työparin lisäksi myös muut työryhmän jäsenet. Selvitysjakson kuntoutuspäi­
vinä ryhmäläiset vasta tutustuivat toisiinsa, joten vertaistukea ja ryhmäytymistä 
oli silloin huomattavasti vähemmän kuin esimerkiksi perusjakson päättyessä. 
Rypälemallissa kuntoutujien käytössä oli oma ryhmätila lähellä lepohuoneita. 
Tila toimi hy vin heidän tukikohtanaan päivän aikana, vaikka tilassa oli ajoittain 
myös muuta toimintaa. Lepohuoneet olivat koko päivän kuntoutujien käytössä. 
Fysioterapiaosastossa oli hoitohuoneet jalkaterapialle, f ysioterapialle, hieronnalle
ja parafiinihoidolle. Kuntoutujien lepohuoneiden vieressä oli yleinen odotustila, 
jossa he tapasivat muita kuntoutusasiakkaita. 
Jokaisella IKKU-kuntoutujalla oli kuntoutusjaksoilla yksilöllisiä tapaamisia
kaikkien moniammatillisen työryhmän jäsenten kanssa kahdenkeskisinä tai työ­
















paritapaamisina, esimerkiksi omaohjaajan ja ryhmäohjaajan tai toimintaterapeutin
ja sosiaalityöntekijän tapaamisina. Osa tapaamisista järjestettiin työtiloissa, jotka 
olivat lähellä kuntoutujien lepohuoneita. Erityistekijöiden tilat olivat rakennuksen
eri osassa ja eri kerroksissa. Perusperiaate oli, että kuntoutuja menee tapaamisiin 
eri työntekijöiden luokse eivätkä työntekijät tule kuntoutujien luokse. Selvitysjak­
soilla erityistyöntekijät saattoivat ajoittain käyttää fysioterapiatiloja. Työryhmän 
palautteissa tilajärjestelyjen koettiin olleen kokonaisuuden kannalta riittävän
toimivia.
Kuntoutujien liikkuminen laitoksen eri osien välillä toimi osaltaan kuntoutta­
vana tekijänä. Saadun asiakaspalautteen ja kehittämisidean pohjalta kuntoutujille
jaettiin omiin kansioihin kartta sisätiloista, jonka mukaan he saattoivat suunnistaa
organisaation sisällä. Suunnistaessaan paikasta toiseen kuntoutuja käytti kogni­
tiivisia taitojaan ja samalla siirtymäaikaa käy tettiin luontevasti kuntoutuksen
osana. Kuntoutujat, joilla oli kognitiivisia haasteita, saivat sokkeloisessa laitoksessa
liikkumiseen ohjausta, tukea ja apua henkilökunnalta. Kuntoutujien yksilöllisistä 
ohjaustarpeista tiedotettiin työntekijöille aktiivisesti. Se, että ohjausta oli koko ajan
saatavilla, rauhoitti eksymistä pelkääviä kuntoutujia, ja kuntoutujien päivät pää­
sivät etenemään joustavasti. Samalla kuntoutuspäivien tehokkuus parani ja kun­
toutuksen vaikuttavuus vahvistui pienten mutta tärkeiden toimenpiteiden avulla. 
Rypälemallissa IKKU-kuntoutus tapahtui hankkeen alussa koko organisaation
ehdoilla ja perinteen mukaisesti siten, että IKKU-kuntoutus yhdistettiin melko me­
kaanisesti olemassa olleisiin organisaation yleisryhmiin. Ryhmät olivat perusperi­
aatteiltaan tarkoituksenmukaisia, mutta se, miten kukin IKKU-kuntoutuja pystyi 
niissä soveltamaan omia taitojaan tai linkittämään toimintoja omiin tarpeisiinsa, 
oli melko sattumanvaraista.  Palautteiden mukaan rypälemallissa ryhdyttiin te­
hostamaan tiedon siirtymistä eri osastojen ja kuntoutustapahtumien ohjaajien
välillä, linkittämään yksilötapaamisia ja yleisryhmiä tietoisemmin toisiinsa sekä 
tiivistämään oheisohjelmien ja varsinaisen IKKU-kuntoutuksen välistä yhteistyö­
tä. Rypälemallin aktiivinen kehittäminen näkyi välittömästi tutkijan seuraavilla 
havainnointikäynneillä. Organisaation avoin ja nopea reagointikyky mahdollisti 
tarvittavien muutosten tekemisen joustavasti. Samalla jouduttiin yhdessä analy­
soimaan jokaisen toimenpiteen ja ratkaisun positiivisia ja negatiivia vaikutuksia 
kuntoutujiin ja heidän kuntoutusarkeensa. 
4.4.4 Avomalli 3 eli kotipesämalli 
Tutkijan laatimaan avomallin 3 kuvaukseen palveluntuottajan moniammatillinen 
työryhmä ei esittänyt muutoksia tai lisäyksiä, koska he kokivat sen kuvaavan hyvin
heidän toimintaansa. IKKU-kuntoutus toteutui konkreettisesti kaupunkitaaja­
massa sijaitsevassa senioritalossa muutaman sadan metrin päässä organisaation 
päärakennuksesta. Kuntoutustilat sijaitsivat uudehkon kerrostalon ensimmäisessä
kerroksessa, ja kulkeminen tiloihin tapahtui joko portaiden kautta tai hissillä.
Sisääntulo tapahtui ovipuhelinta käyttäen, koska kerrostalon ulko-ovi oli lukittu. 



















Tavallisen kerrostaloasunnon tilat oli pyritty muuttamaan ikääntyneiden kuntou­
tujien tarpeita vastaaviksi. Yhdessä isossa avoimessa tilassa oli oleskelu-, keittiö- ja
ruokailutila sekä kuntosali, jonka sivustalla sijaitsivat pukuhuoneet. Tilan perällä 
oli työhuoneet sekä henkilökunnan sosiaalitilat. Kuntoutusyksikön asiakkaina
olivat sotaveteraanit ja -invalidit. 
Avomallia 3 voidaan nimittää kotipesämalliksi, koska päivien teemat toteutui­
vat joustavasti kuntoutujaryhmän tilanteiden ja tarpeiden mukaan. Pilottikurs­
sien aikana työpari laati päivän ohjelman ajoituksineen ja asetti sen aamuisin
ilmoitustaululle kuntoutujien nähtäväksi. Jokainen kuntoutuja sai myös oman
ohjelman kurssikansioonsa. 1. tutkimuskurssin aikana ohjelma muuttui siten,
että päiväohjelmaan merkittiin päivän teemat. Työntekijät huolehtivat ajoituksista 
joustavasti ryhmän tarpeiden mukaan esimerkiksi niin, että he antoivat lisäaikaa 
jollekin mieluisalle tekemiselle tai vastaavasti jakoivat jotain muuta toimintaa
useammalle lyhyemmälle kerralle. Jos ryhmäkeskustelu jatkui hy vin intensiivise­
nä, he antoivat keskustelun jatkua pitempään. Ajoituksissa joustettiin kuntoutujien
tarpeiden mukaan. 
Kuntoutuspäivinä kuntoutusyksikön tilat ja henkilökunta olivat kokonaan
IKKU-kuntoutujien käytössä. Työparin (f ysioterapeutti–toimintaterapeutti) li­
säksi yksikössä työskenteli sairaanhoitaja. Työntekijät suunnittelivat ja toteuttivat
päivien ohjelmat yhdessä ja jakoivat työtehtävät ja -roolit etukäteen sopien mutta 
myös joustavasti roolitusta, vastuuta tai ohjelmaa muuttaen kuntoutujaryhmän 
tarpeiden mukaan. Erityistyöntekijät tulivat organisaation päärakennuksesta so­
vittuihin ryhmätilanteisiin ja kuntoutujien yksilötapaamisiin (kuvio 17, s. 90).
Kuntoutujat kävivät lounaalla päärakennuksessa kokonaisena ryhmänä tai pie­
nemmissä ryhmissä riippuen päivän ohjelmasta. Työntekijät ruokailivat aina
yhdessä kuntoutujien kanssa. 
Tutkijan havaintojen mukaan kotipesämallin suurin ongelma oli yksikön toi­
minnan erillisyys ja fy ysinen etäisy ys organisaation päärakennuksesta, jolloin
tieto kehittämistoiminnan tuottamista uusista ratkaisuista ei välttämättä ollut
kovin hyvin koko organisaation tiedossa tai käytössä. Työryhmä esitti ratkaisuksi 
aktiivista ja ajantasaista tiedottamista eri yksiköiden ja työntekijöiden sekä työryh­
mien välillä. Yhteistoimintaa edisti päärakennuksessa samanaikaisesti toteutettu 
laitosmalli: työparien ja yhteisten erityistyöntekijöiden sekä lääkärin ja esimiesten 
kesken tehtiin tiivistä yhteistyötä. 
Kotipesämallissa ryhmäläisten kesken syntyi vuorovaikutusta luontevasti myös
tauoilla. Ryhmäytymiselle jätettiin tietoisesti tilaa työntekijöiden siirtyessä taus­
talle esimerkiksi tekemään hetkeksi työtehtäviä toimistoon. Työntekijät siirtyivät 
myös varsinaisissa ryhmätilanteissa aktiivisesti taustalle, kun ryhmäläiset kes­
kustelivat keskenään. Jos keskustelut siirtyvät valituista teemoista liian kauaksi, 
työntekijät ohjasivat keskustelun takaisin ryhmän alkuperäiseen teemaan. Usein 
myös ryhmäläiset itse palasivat käsiteltävään aiheeseen, jolloin ryhmän oma säätely
ja hallinta sekä koheesio kehittyivät. Työparin keskinäinen toiminta oli läpinäky­
vää ja avointa, mikä antoi ryhmäläisille luontevan mallin siitä, miten ryhmässä 
voidaan toimia, keskustella ja neuvotella vaihtoehdoista.
































Ryhmäläisistä valittiin jokaiselle päivälle avustajat eli sisäköt, jotka valmisteli­
vat työntekijöiden kanssa aamu- ja päiväkahvit. Kuntoutujat suhtautuivat avusta­
jan rooliin hyvin monella tavalla: osa otti sen vastuuntuntoisesti, osa ei sisäistänyt 
roolia yhtä hyvin. He toimivat omien kykyjensä tai sen hetkisen motivaationsa mu­
kaan. Myös näissä tilanteissa työntekijät pystyivät hyvin havainnoimaan kuntou­
tujien erilaisia toimintatapoja, vahvuuksia ja esimerkiksi tapaa olla erilaisissa roo­
leissa suhteessa muihin ihmisiin ja suhteessa omiin toimintakyvyn rajoituksiinsa. 
Kuntoutujaryhmä päätti aina yhdessä, miten yhteinen ryhmäpäiväkirja laaditaan. 
Kaikki kuntoutuspäiviä koskevat päätökset tuotiin ryhmään keskusteltavaksi ja 
seuraavien päivien ohjelmaa rakennettiin ryhmän tavoitteiden, tarpeiden ja toi­
veiden mukaan. Työpari huolehti ja vastasi siitä, että kuntoutus toteutui hanke­
suunnitelman mukaisesti. Esimerkiksi ravitsemusohjausta toteutettiin luontevasti
aamupala- ja kahvihetkissä, yhteisillä lounailla ja erilaisten keskustelujen lomassa.
Kotipesässä kuntoutustilat annettiin kuntoutujien käyttöön jo perehdytysvai­
heessa ja tilat esiteltiin kaikkien läsnäolijoiden yhteisinä tiloina. Kun tilat olivat heti
yhteisessä käytössä, pystyi kuntosalilaitteisiin perehtymään myös tauoilla. Vertais­
tuki ja jaetut kokemukset esimerkiksi apuvälineistä (kuulolaite, rollaattori) olivat 
koko ajan läsnä kuntoutuspäivässä. Tutkijan havaintojen mukaan Kotipesämallissa
tunnelma oli perusluonteeltaan lämmin, hyväksyvä ja kotoinen – kuntoutujat
tulivat kuin kotiin, jossa heille annettiin mahdollisuus olla aktiivisia toimijoita 
ja jossa asiantuntijoiden toiminta rakentui kuntoutujien oman kokemusperäisen 
asiantuntemuksen rinnalle. 








Kotipesämalli oli ennen kaikkea yhdessä kokemista, tekemistä ja jakamista. 
Osalle kuntoutujista tämä toimintatapa tuotti kannustavia ja jopa parantavia ja 
korjaavia kokemuksia. Joillekin kuntoutujille yhteistoiminnallisuus jäi ulkokoh­
taiseksi, tai he eivät osanneet, kyenneet tai halunneet liittyä Kotipesän toimin­
tatapaan. Kotipesämallissa ohjaajat antoivat jokaisen kuntoutujan edetä omaa
tahtiaan ja omalla tavallaan yksilöllisessä prosessissaan. Kuitenkin r yhmässä,
jossa oli vahvoja persoonia, saattoi arempi tai herkempi kuntoutuja kokea vahvaa 
ryhmäpainetta toisten kuntoutujien taholta. Työntekijöiden tekemät havainnot, 
tiivis yhteistyö ja hienovarainen, yksilöllinen ohjaus ja tuki auttoivat kuitenkin 
näiden kuntoutujien kuntoutusprosessia etenemään yksilöllisesti. 
Haasteena kotipesämallissa oli se, miten sovittaa erityistyöntekijöiden roo­
lit hy vin tiiviissä pienyhteisössä. Heidän työtehtävänsä ajoituksineen saattoivat 
rikkoa ryhmän toimintaa ja sensitiivisiä ryhmäprosesseja, kun heillä oli henki­
lökohtaisia tapaamisia kuntoutujien kanssa kesken ryhmätoimintojen. Toisaalta 
eritystyöntekijät pyrkivät olemaan läsnä myös muissa tilanteissa: he saattoivat
istua oleskelutilassa tai juoda päiväkahvit kuntoutujien kanssa, jos aikataulu sen 
salli. Jos kuntoutuja lähti kesken yhteisen ryhmätoiminnan tapaamiseen erityis­
työntekijän kanssa, hänen palatessaan aina kerrattiin, mitä muut olivat tehneet ja 
missä vaiheessa ryhmässä oltiin menossa. Työpari pyrki ohjaamaan kuntoutujia 
niin, että he ensisijaisesti ottivat vastuuta toisten kuntoutujien mukaan ottamisesta
ja perehdyttämisestä. 
Työpari pyrki saamaan kaikki yksikössä vierailevat osallistumaan aktiivisesti 
toimintaan kuntoutujien kanssa. Myös tutkijaa ohjeistettiin vastaavalla tavalla
heti hankkeen alussa, ja joissakin tilanteissa tutkija osallistui toimintaan aktii­
visemmin kuin muissa palveluntuottajaorganisaatiossa. Kotipesän yhteisöllisyys 
tarkoitti myös aktiivista vuorovaikutusta yksiköstä: kuntoutujaryhmä teki tutus­
tumiskäyntejä valittuihin kohteisiin ja kävelyretkiä kaupungille. 
4.4.5 Johtopäätökset 
Avomallista kuntoutusta on toteutettu pitkään erilaisille asiakkaille ja kuntou­
tuspolkujen eri vaiheissa erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa sekä 
päiväsairaala- ja päiväkeskustoiminnassa. Avomallinen kuntoutus mahdollistaa 
kotona asumisen ja normaalin arkielämän jatkumisen kuntoutusprosessin rin­
nalla. Parhaimmillaan kuntoutuksessa esille tulevat ja harjoiteltavat asiat siirty vät 
aktiiviseen käyttöön kotiympäristössä ja tulevat samalla läheisten tietoon. IKKU-
hankkeessa avomallisten kuntoutuskurssien perusjakso ajoittui pitemmälle ajalle 
kuin laitosmallin vastaava jakso, jolloin kuntoutusinterventioiden sisäistämiseen 
ja soveltamiseen jäi enemmän aikaa. Avomallisessa kuntoutuksessa oli kuitenkin 
olemassa sama kuntoutuksen erillisyyden riski kuin laitosmallissa: kuntoutusor­
ganisaation kuntoutuspäivä oli jotain ylimääräistä ja erityistä, johon verrattuna 
kotipäivät säilyivät edelleen tavallisina arkipäivinä rutiineineen.


















Tutkijan havaintojen mukaan avomallisen kuntoutuksen alkuvaiheessa kuntien
rooli näytti olleen jonkin verran suurempi kuin laitosmallissa, mikä osittain joh­
tui työparien ja kuntien yhdyshenkilöiden yhteistyöstä kuntoutujien kuljetusten 
järjestämisessä. Onnistuneen kuntayhteistyön ratkaisevin tekijä näytti kuitenkin 
olleen ennemminkin työntekijöiden innostuneisuus kuntoutus- ja hanketyöstä
kuin varsinainen avomallinen kuntoutus rakenteineen. Avomalleissa tuli esille
ikääntyneiden kuntoutujien paikallisuus ja asuinalueiden kulttuuri. Kuntoutukset
järjestettiin Etelä-Savossa, Etelä-Pohjanmaalla ja Pohjois-Pohjanmaalla. Avomallin
kuntoutujat edustivat paikallisuutensa kautta erilaisia kulttuurisen, sosiaalisen ja 
yksilöllisen vanhenemisen ryhmiä. Avomallisessa kuntoutuksessa yhdessä kuntien
kanssa nämä paikkaan ja aikaan sidotut vanhenemisen erityispiirteet osattiin ottaa
huomioon niin, että annettiin tilaa paikallisille sukupolvihistorioille ja kunkin 
maantieteellisen alueen erityispiirteille. 
IKKU-hankkeessa kolmen erilaisen avomallin syntyminen saman hankesuun­
nitelman pohjalta oli mielenkiintoinen ilmiö. Ratkaisut syntyivät kunkin palvelun­
tuottajan erilaisten perinteiden, aikaisempien hy väksi koettujen ratkaisumallien ja
hankkeeseen irrotettavissa olleiden resurssien pohjalta. Avomallinen kuntoutus ei 
ollut kaikille palveluntuottajille yleinen käytössä ollut toimintatapa, jolloin nämä 
organisaatiot joutuivat luomaa uusia toimintatapoja heille tutumman laitosmal­
lisen kuntoutuksen rinnalle. Organisaatioiden kuntoutuskapasiteetti, erilaiset
henkilöstöresurssit, tilojen käyttöaste ja -mahdollisuudet sekä kuntoutuspäivien 
ajoitukset olivat palapeli, joka tuotti kolme avomallista IKKU-sovellusta. Jokaisessa
kolmessa avomallissa oli omat vahvuutensa, joiden pohjalta kuntoutujien yksilölli­
siin tarpeisiin pystyttiin vastaamaan. Havaintojen mukaan erityisesti ikääntynei­
den kuntoutujien ryhmäytyminen tapahtui eri tahtiin ja eri tavalla kolmessa eri­
laisessa kuntoutusmallissa. Kaikissa malleissa asiakaslähtöisyys, tavoitteellisuus ja
yhteistoiminta kehittyivät hankevuosien kuluessa toimintamalleista riippumatta. 
4.5 Laitosmallinen gerontologinen kuntoutus 
–	 IKKU-hankkeen laitosmalliseen kuntoutukseen syntyi yksi ja pääosin hyvin 
yhtenevä kuntoutusmalli. 
–	 Laitosmallissa kolmen erilaisen työparin ja moniammatillisen työryhmän
toiminta vaikutti positiivisesti yksittäisten ammattihenkilöiden työnkuvaan, 
kuntoutuksen sektoroituneeseen työtapaan ja käsityksiin moniammatillisesta
työstä ikääntyneiden ihmisten kuntoutuksessa. 
–	 Laitosjaksoilla käynnistynyt ja asteittain kehittynyt ryhmäläisten välinen
toiminta jatkui joidenkin kuntoutujaryhmien kohdalla myös jaksojen välillä 
tiiviinä. 
–	 Monien ryhmien kohdalla yhteistoiminta keskittyi laitosjaksoihin, hiipui
vähitellen kuntoutusvuoden kuluessa tai jäi elämään vain joidenkin kuntou­
tujien väliseksi toiminnaksi. 








4.5.1 Aineiston kuvaus 
Laitosmallisen gerontologisen kuntoutuksen alkuvaiheen mallit rakennettiin pal­
veluntuottajien kanssa yhteistoiminnallisesti toimintatutkimuksen periaattei­
ta noudattaen. Alustava laitosmallisen kuntoutuksen kuvaus perustui tutkijan
119 tunnin havaintoaineistoon 1. pilotti- ja 1. tutkimuskursseilla vuosina 2009– 
2010 (taulukko 11). 










Selvit ys- ja perusjakso
Seuranta Ib Selvit ys- ja perusjakso 35 tuntia 
L2 
Selvit ys- ja perusjakso
Seuranta I ja seuranta II Selvit ys- ja perusjakso 42 tuntia 
L3 
Selvit ys- ja perusjakso
Seuranta I ja seuranta II Selvit ys- ja perusjakso 42 tuntia 
Yhteensä 11 kuntoutuspäivää 6 kuntoutuspäivää 119 tuntia 
a Yksi kuntoutuspäivä / jakso / organisaatio, noin 7 h/päivä.
 
b L aitoksessa ei toteutunut II seurantapäivän havainnointi kurssiajoitusten päällekkäisy yksien vuoksi. Työpari lähetti 

kirjallisen kuvauksen II seurantajaksosta tutkijan esittämien kysymysten pohjalta.
 
Tutkija laati gerontologisen laitosmallisen kuntoutuksen alkuvaiheen kuvauk­
sen huhtikuun alussa 2010, jonka jälkeen se lähetettiin laitosmallia toteuttaneille 
organisaatioiden työpareille ja heidän lähiesimiehilleen sekä heidän kauttaan mo­
niammatilliselle työryhmälle. Kaikilta kolmelta organisaatiolta saatiin palautteet 
sovitusti kevään 2010 aikana. 
Lisäksi havainnointipäivien aikana tutkijan epäviralliset keskustelut työparien,
erityistyöntekijöiden ja moniammatillisten työryhmien jäsenten kanssa vaikutti­
vat alustavaan kuvaukseen. Havainnointipäivinä tutkija tapasi kuntoutujia myös 
varsinaisen kuntoutusohjelman ulkopuolella ruokailu-, odotus- ja yleistiloissa, jol­
loin erilaiset keskustelut ja havainnot rikastuttivat kuntoutuksen kokonaiskuvaa. 
Kaikilta kolmelta organisaatiolta saadut lisäykset ja tarkennukset tuottivat laajan 
kuvan kuntoutuksen alkutilanteesta. 
94 IKKU-hankkeen toimintatutkimus: gerontologisen kuntoutuksen alkutilanteen ja...
 










4.5.2 Laitoskuntoutuksen rusettimalli 
Hankkeen alkuvaiheessa laitosmallinen18 kuntoutus näytti huomattavasti yhden­
mukaisemmalta kuin avomallinen kuntoutus. Laitosmallia voidaan kuvata ruset­
timallina (kuvio 18). Vaikka hankesuunnitelma ohjasi kuntoutuksen rakennetta 
samanlaiseksi, kuitenkin jokainen palveluntuottaja työntekijöineen toteutti tämän
melko yhtenevän rakenteen sisällöllisesti yksilöllisillä painotuksilla. Parhaimmil­
laan nämä erilaiset sisällölliset ratkaisut johtivat samaan lopputulokseen. 
Rusettimallissa ohjatut ja tavoitteelliset sekä hankesuunnitelmassa määritellyt 
ja niistä ryhmäkohtaisesti valitut ryhmätoiminnot muodostivat päivittäisen kun­
toutuksen solmukohdat. Näissä solmukohdissa rakentui ja vahvistui asteittain
kuntoutujaryhmän yhteistoiminta. Työparit suunnittelivat ja toteuttivat ryhmiä
pääsääntöisesti yhdessä ja moniammatillisen työryhmän erityistyöntekijöiden
kanssa erilaisina kokoonpanoina. Omaehtoiset ja spontaanit pienryhmät, joita
kuntoutujat järjestivät kuntoutuspäivien aikana (esimerkiksi askartelussa tai ui­
massa käyminen) tai illalla (koko ryhmän yhteinen kokoontuminen), eivät sisälly 
kuvioon 18. Rusettimalli esittää kuntoutuksen virallista rakennetta ja sen, miten 
se näyttäytyi yksittäiselle kuntoutujalle hänen päivä-, viikko- ja kuntoutusjaksojen
ohjelmissa.
Sekä avo- että laitosmallissa palveluntuottajien yhteys kuntoutujien kotikun­
taan tapahtui aktiivisesti kuntoutujien haku- ja valintavaiheessa sekä kuntoutus­
jaksojen välissä koti- ja verkostokäyntien yhteydessä. Kuntoutusvuoden erilaisia 
kuntoutusjaksoja voidaan kuvata myös rusettimallin solmukohtina kuntoutus­
prosessin jatkumossa sen edetessä selvitysjaksolta kotikäynnille ja perusjaksolta 
verkostokäynnille (kuvio 19). 






















18 Tässä yhteydessä laitosmallista kuntoutusta toteuttaneista palveluntuottajaorganisaatioista käytetään termiä 
laitos. 







          
Kuvio 19. Kunnan ja palveluntuottajan välinen yhteistoiminta rusettimallissa. Kuntoutusjaksot ja -tapahtumat
















Laitosmallin vahvuutena oli kuntoutujien eläminen tiiviisti yhdessä kuntoutus­
laitoksessa kuntoutusjaksojen aikana, jolloin kuntoutukseen keskittyminen oli
mahdollista. Kuntoutujat asuivat selvitys-, perus- ja seurantajaksojen ajan palve­
luntuottajien osastoilla yleensä kahden hengen huoneissa. Yhden hengen huoneita
järjestettiin kuntoutujien erityistarpeiden mukaan. Jos kuntoutujaryhmissä oli pa­
riskuntia, heidät voitiin sijoittaa joko samaan huoneeseen tai eri huoneisiin heidän
omien toiveidensa mukaan. Laitoksessa 2 tavoitteena oli jo infopäivänä yhdessä 
kuntoutujien kanssa sopia, ketkä kuntoutujista sijoittuvat kahden hengen huonei­
siin. Tarkoituksena oli helpottaa ensimmäisen kuntoutusjakson käynnistymistä 
ja vähentää asumisjärjestelyihin liittynyttä jännitystä ratkaisemalla asumisjärjes­
telyt heti kuntoutujien omia toiveita kunnioittaen. Kaikissa kolmessa laitoksessa 
kuntoutujat sijoitettiin lähelle toisiaan samalle osastolle. Laitoksessa 1 huonejär­
jestelyissä kuunneltiin kuntoutujien toiveita, ja ellei toiveita ollut, huoneet jaettiin 
kuntakohtaisesti tai kuntoutujien tilanteita ennakoiden. Laitoksessa 1 huonejakoa 
ei haluttu korostaa, ettei kukaan kuntoutuja kokisi mahdollista ulkopuolisuuden 
tunnetta jakotilanteessa. Palveluntuottajien ei tarvinnut juurikaan tehdä huone­
muutoksia, joten huonejärjestely t onnistuivat erilaisilla toimintatavoilla. Järjeste­
lyistä vastasivat pääasiassa työparit yhteistyössä osastojen henkilökunnan kanssa. 
IKKU-kuntoutujien kanssa samoilla osastoilla saattoi olla muita kuntoutujia. 
Laitoksessa 3 samalla osastolla oli vaikeavammaisia kuntoutusasiakkaita. Muiden 
kuntoutujien tapaaminen niin asuin- kuin yleis- ja kuntoutustiloissa mahdollisti 
ikääntyneille kuntoutujille oman tilanteen arvioimisen suhteessa muihin asiakkai­
siin ja keskustelun monenlaisten asiakas- ja ikäryhmien kanssa. Näitä voimaan­
nuttavia toisten kuntoutujien kautta saatuja kokemuksia havaintojen mukaan oli 
kaikissa kolmessa laitoksessa.









Laitosten 1 ja 3 osastoilla oli yhteinen kahvi- ja taukotila, jota työpari ja muu 
henkilökunta ohjasivat käyttämään ryhmän yhteisenä kokoontumistilana iltai­
sin kuntoutuspäivien jälkeen. Osa r yhmistä otti tilan aktiiviseen käy ttöön, ja
ryhmäläiset huolehtivat yhteisistä iltakahveista oma-aloitteisesti. Samalla ryh­
mät kirjoittivat yhteistä ryhmäpäiväkirjaa tai tekivät yhdessä annettuja tehtäviä. 
Yleensä kaikki kuntoutujat osallistuivat näihin iltakokoontumisiin, ja laitosten 
1 ja 3 kokemusten mukaan näitä iltahetkiä pidettiin jopa parhaana yhdessäolon 
muotona. Ryhmäläiset huolehtivat jokaisen paikalle saapumisesta ja tarvittaessa 
hakivat puuttuneet kuntoutujat omista huoneistaan yhteiseen tilaan. Laitoksessa 
2 kuntoutujille varattiin kunkin ryhmän toiveiden ja tarpeiden mukaan yhteinen 
tila iltakäyttöön. 
Hankkeen alussa tutkijan tiedossa ei ollut, miten laitosten kuntoutujat kokoon­
tuvat iltaisin toistensa huoneisiin keskustelemaan tai viettämään aikaa. Yleisesti 
vaikutti siltä, että oma huone oli kuntoutusjaksoilla yksityinen paikka, jossa muista
ryhmäläisistä ja ryhmätapahtumista sai hiukan omaa aikaa ja saattoi keskittyä 
esimerkiksi huonetoverin kanssa oleiluun, keskusteluihin tai lepäämään. 
Laitoksen 2 kuntoutujat viettivät yhdessä aikaa iltaisin osallistumalla vapaa­
ajan ohjelmiin, kuten kota- ja haitarimusiikki-iltaan sekä erilaisiin musiikkituoki­
oihin, jotka koettiin tärkeiksi vaikkakin epävirallisiksi tapahtumiksi. Laitoksessa 1
oli iltaisin vapaa-ajantoimintaa, joihin kuntoutujia ohjattiin osallistumaan oman 
mielenkiinnon ja omien voimavarojen mukaan. Yleensä ryhmissä näytti olevan 
aina joku tai joitakin, jotka kaipasivat lisää ohjattua iltaohjelmaa, ja myös niitä, 
jotka tarvitsivat illalla enemmän lepoaikaa tai rauhallista yksin olemista. Tärkeänä
kaikissa laitoksissa pidettiin kuntoutujien yksilöllisten toiveiden kuuntelemista, 
eikä ketään haluttu pakottaa sellaiseen aktiiviseen tai osallistuvaan rooliin, mikä 
ei tuntunut luontevalta. 
Laitosten osastoilta kuntoutujat liikkuivat eri puolelle rakennusta erityistyön­
tekijöiden tapaamisiin sekä omiin allas-, kuntosali- ja liikuntaryhmiin joko itse­
näisesti, toisiaan ohjaten tai osaston henkilöstön avustamina. Laitoksessa 1 oli
myös erillinen rentoutushuone, missä oli mahdollista harjoitella rentoutumista 
perusjakson aikana. Hankkeen alkuvuosina käytössä oli erillinen terapia-allas
ja saunatila, jossa kuntoutujat saattoivat olla omana ryhmänään ja jossa heillä oli 
ohjaajan lisäksi avustaja. Laitoksessa 2 ja 3 kuntoutujat käyttivät organisaation 
yleistä uima-allasta, joka varattiin heille tarpeen mukaan. Valvojan ollessa paikal­
la he saattoivat käyttää allasta yhdessä muiden asiakkaiden kanssa. Tarvittaessa 
allasryhmässä toimi avustajia (esim. osaston sairaanhoitaja tai toinen työparista) 
tai yksittäisille kuntoutujille pidettiin henkilökohtaisia allasterapioita. Laitok­
sessa 1 kuntoutujia kannustettiin käyttämään yleistä, ulkopuolisille avointa isoa 
uima-allastilaa kunkin mielenkiinnon ja voimavarojen mukaan. Laitoksissa 2 ja 
3 organisaation yleisiin ja valvottuihin allasvuoroihin osa kuntoutujista osallistui 
myös aktiivisesti.
Kuntoutujien ruokailut tapahtuivat laitosten yhteisissä ruokasali- tai ravintola­
tiloissa tiettyinä aikoina. Kaikissa organisaatioissa ruokailutilanteissa oli avustajia,
joita kuntoutujat käyttivät omien tarpeidensa mukaan. Laitoksessa 2 kuntoutujille 

















oli aina oma pöytä varattuna. Laitoksissa 1 ja 3 kuntoutujat valitsivat joko yhden 
yhteisen pöydän tai ryhmittyivät muutamaksi pienemmäksi ruokailijaryhmäksi. 
Koska kuntoutujilla oli yksilöllisiä kuntoutustapahtumia, kuntoutujat saattoivat 
joutua ruokailemaan yksin ja eri aikaa kuin muut ryhmän jäsenet.  
Havaintojen mukaan ruokailussa esiintyi ajoittain runsaasti avustamista ja pal­
velua, kuten ruuan valitsemista ja kantamista pöytään. Mahdollisesti kuntoutujat 
olivat esittäneet avustajille toiveen saada tällaista apua. Todennäköisesti tiloihin ja 
käytänteisiin perehtymisen myötä kuntoutujat olisivat pystyneet itsenäisempään 
toimintaan. Kuntoutujien tarvitsemaa tukea ja ohjausta koskeva tiedonkulku näyt­
ti olleen osastolta ruokasaliin ajoittain puutteellista. Vähitellen kuntoutuskurssien
edetessä ja tiedonkulun lisääntyessä liiallista avustamista pyrittiin vähentämään ja
kohdistamaan apua niille kuntoutujille, jotka sitä itse erityisesti halusivat. Toisaalta
kun kuntoutujat saivat avustamisen suhteen yhdenvertaista kohtelua, ei syntynyt 
kuntoutujien kesken erilaisuuden tai eriarvoisuuden tunnetta. Pilottikursseilla
ruokailuaika jäi ajoittain liian lyhyeksi ja osa kuntoutujista toivoi rauhallisempaa 
päiväohjelmaa ja ruokalepoaikaa. Ruokailuajaksi pyrittiinkin varaamaan kaikissa
laitoksissa vähintään yksi tunti. Osa kuntoutujista kaipasi rauhallista päiväkah­
vitaukoa. Kuntoutujien erilaisiin toiveisiin löydettiin ratkaisut pilottikurssien
edetessä.
Laitoksen 1 kokemusten mukaan yhteinen ruokailutila antoi kuntoutujille
mahdollisuuden tutustua laitoksen muihin kuntoutujiin ja saada tarvittaessa hen­
gähdystaukoa omasta ryhmästä. Ryhmän liiallinen kiinteys saattoi olla joillekin 
kuntoutujille raskasta, jos ryhmällä oli yhteistä toimintaa aamusta iltaan ja päivästä
toiseen. Kuntoutujille haluttiin varata mahdollisuus omaan aikaan ja paikkaan 
kuntoutusjaksojen aikana.
Laitos 3 sijaitsi kaupunkikeskuksessa, joten kuntoutujilla oli mahdollisuus
lähteä oma-aloitteisesti kaupungille kuntoutuspäivän aikana tai iltaisin. Laitos 2 
sijaitsi vajaan kilometrin päässä keskustasta ja laitos 1 maaseutumaisessa ympä­
ristössä. Omaisten päivinä ja iltaisin myös näiden laitosten kuntoutujat lähtivät 
pareittain tai vierailevien omaisten kanssa lähitaajamien tapahtumiin tai kahville 
organisaation ulkopuolelle. Laitoksessa 2 omaiset yhdessä kuntoutujien kanssa
järjestivät iltaisin bingon pelaamista. Tiedon mukaan lähellä asuvat omaiset vie­
railivat kuntoutujien luona kuntoutusjaksojen aikana iltaisin ja viikonloppuisin. 
Koska laitosmallissa oman kuntoutujaryhmän kanssa oltiin yhdessä lähes vuo­
rokauden ympäri, muodostui heistä hyvin tiivis ikääntyneiden joukko, joka erottui
laitoksen muista kuntoutujista erityisesti laitoksissa 2 ja 3. Laitoksessa 1 ryhmä 
sulautui helpommin suuren organisaation muihin kuntoutujaryhmiin. Laitoksen
työntekijöiden kokemusten mukaan kuntoutujat eivät halunneet kokea olevansa 
IKKU-ryhmän jäseniä koko ajan, ympäri vuorokauden ja seitsemän päivää vii­
kossa, vaan ryhmään kuulumisen haluttiin merkitsevän yhdessäoloa ja tekemistä 
kunkin kuntoutujan ja ryhmän tarpeiden mukaan. Laitoksissa IKKU-kuntoutujilla
saattoi olla ulkoisia tunnusmerkkejä, kuten nimikylttejä tai itse painettuja T-paitoja
IKKU-tunnuksineen. Nämä merkit olivat tärkeitä, ja niitä käytettiin esimerkiksi 
viimeisen kuntoutusjakson tilaisuuksissa. 










Kaikissa laitoksissa osastoilla oli avustavaa henkilökuntaa päivisin, iltaisin ja öisin.
Yhden laitoksen kuntoutujien ilta- ja yövalvonta hoidettiin viereiseltä osastolta. 
Alkuvaiheessa laitoksen 1 muu henkilökunta koki hämmentävänä, kun omaohjaa­
jana toimineen sairaanhoitajan työ muuttui päivätyöksi kuntoutuskurssien ajaksi. 
Sairaanhoitajan rooliin oli totuttu liittämään vuorotyö osastoilla tai hoitotyö eri 
puolilla laitosta. Tutkijan havaintojen mukaan hankkeen alussa laitoksessa 1 sai­
raanhoitaja-omaohjaajan työ painottui osastolla tapahtuvaan toimintaan. Osastol­
ta  hän ohjasi kuntoutujia eri tapahtumiin sekä toteutti omien asiakkaidensa tavoi­
te- ja ohjauskeskusteluja sekä koko ryhmän asiantuntijaluentoja kuntoutuspäivän 
aikana. Laitokselta saadun palautteen mukaan omaohjaajat tekivät säännöllisesti 
yhteistyötä kurssipäivien aikana. He suunnittelivat ja ohjasivat erilaisia ryhmiä 
yhdessä ja pitivät yhteisiä kuntoutujien tavoitepalavereja. Työparityöskentely vah­
vistui nopeasti hankkeen kuluessa ja kehittyi monimuotoiseksi toimintatavaksi 
kaikissa kolmessa laitosmallia toteuttavassa organisaatiossa. Työparityöskentelylle
antoi oman sävynsä kunkin omaohjaajan persoona, ammatillinen tausta, työ­
historia ja organisaation moniammatillisen työryhmän jäsenten osallistuminen 
kuntoutuskurssien suunnitteluun, toteuttamiseen ja arviointiin työparin tukena.
Omaohjaajat kertoivat avoimesti aikaisemmasta työstään ja ammatillisesta työ­
roolistaan verraten sitä hankkeen tuomiin muutoksiin ja uudenlaiseen yhteistyö­
hön työparin kanssa. Tällaiseen oman työn analysointiin ohjasi myös hankkeen 
1. pilottikurssien aikana käynnistynyt työparien mentorohjaus (ks. tarkemmin 
mentorohjausta käsittelevä luku). 
IKKU-kurssien moniammatillisessa työryhmässä erityistyöntekijöiden roolit 
näyttivät olleen laitoksessa 2 jonkin verran irrallisia ja ulkopuolisia, koska he
toimivat kurssien aikana myös muissa työtehtävissä, kuten tarjosivat kuntou­
tuspalveluja organisaation ulkopuolelle (toimintaterapeutti), tai heillä oli rajatut 
työtehtävät ja -ajat organisaatiossa ostopalvelutyöntekijöinä (f ysiatri ja psykolo­
gi). Erityistyöntekijöistä liikunnanohjaaja ja ravitsemusterapeutti osallistuivat
tarvittaessa työryhmän palavereihin. Tässä laitoksessa työpari joutui erityisesti 
panostamaan moniammatillisen työryhmän kokoontumisten aikatauluttamiseen 
ja yleiseen tiedottamiseen työryhmän jäsenille.   
Laitoksen 1 vahvuutena oli moniammatillisen työryhmän vahva ja luonteva 
yhteistoiminta, intensiivinen läsnäolo kuntoutuspäivissä ja yhteinen sitoutuminen
ryhmätoimintojen laadukkaaseen ohjaamiseen. Ryhmien ohjaaminen oli kaikkien
työntekijöiden asia, eikä hanketyötä jätettyä vain työparin vastuulle. Tässä laitok­
sessa IKKU-kuntoutujille tarjottiin myös yleisiä asiantuntijaluentoja, joilla kor­
keatasoista ja tieteellis-teoreettista tietoa jaettiin hyvin koulumaisessa muodossa. 











Laitosmallisen kuntoutuksen rusettimallin selkeä vahvuus oli kuntoutujaryhmän 
koheesio eli yhteistyö ja tiiviys sekä keskinäinen tuki koko kuntoutusprosessin 
ajan. Tätä edisti kuntoutujaryhmän valinta yhdestä tai korkeintaan kahdesta
hank keeseen osallistuneesta kunnasta. Laitoksen 3 kuntoutuspäivä aloitettiin
aina yhteisellä työparin ohjaamalla aamuryhmällä ja -voimistelulla, jossa työpari 
kuuli edellisen illan kuulumiset ja jossa kuntoutujat saattoivat kerrata tulevan
päivän ohjelmaa ja pohtia omia kuntoutustapahtumiaan (ks. kuvio 15 katkoviiva 
vasemmalla). Vastaavia säännöllisiä päivän aloituksia ei ollut laitoksessa 2. Toi­
saalta laitoksessa 2 oli useita päivittäisiä työparin ohjaamia usein luovia ryhmä­
toimintoja, jotka edistivät ryhmän yhteistoiminnallisuutta. Laitoksessa 1 yhteisiä 
päivänaloituksia ryhdyttiin hankkeen edetessä kokeilemaan, ja kokeilun jälkeen 
päiväohjelmaa muutettiin niin, että päivä alkoi ja päättyi ryhmätoimintaan, johon 
kuntoutujat pääsivät yksilöllisistä ohjelmistaan riippuen osallistumaan. 
Kuntoutuspäivät eivät säännönmukaisesti päättyneet missään kolmesta or­
ganisaatiosta oman ryhmän yhteiseen kokoontumiseen (ks. kuvio 15 katkoviiva 
oikealla), vaikka joinakin kuntoutuspäivinä viimeisenä tapahtumana saattoi olla 
yhteinen liikunta- tai allasryhmä. Näiden ryhmien jälkeen saattoi jatkua kuntou­
tujien luontainen yhteistoiminta esimerkiksi saunomisena tai askartelutoimintana.
Kaikki kuntoutujat eivät välttämättä pystyneet osallistumaan allasryhmiin tervey­
dentilan (tulehdukset, iho-ongelmat, sydänoireet) tai toimintakyvyn rajoitusten 
vuoksi (liikkumisvaikeudet, huimausoireet tai hankalat näköongelmat), jolloin
heille järjestettiin muuta ohjelmaa. 
Laitosmallin organisaatio- ja ryhmäkohtainen sisällöllinen toteutus muodostui
erilaiseksi sen mukaan, millaisia olivat kuntoutujien terveyteen, fy ysiseen toimin­
takyky yn tai kognitiiviseen toimintaan liitty vät ongelmat. Ryhmissä kuntoutujat 
alkoivat tukea, kannustaa, avustaa ja ohjata toisiaan, mikä parhaimmillaan antoi 
rohkeutta kokeilla uusia asioita tai sai aikaan sen, että oma tilanne nähtiin uudella 
tavalla. Joissakin ryhmissä tämä tarkoitti myös parempikuntoisten ryhmäläisten 
siirtymistä avustajan rooliin. Toisten avustaminen oli kuntoutujien omaehtoista 
toimintaa. Avustajan roolin ottamiseen ei olisi ollut suoranaista tarvetta, sillä työ­
pari informoi aktiivisesti virallisten avustajien roolista. Useilla laitosmalliin osal­
listuneilla kuntoutujilla oli liikkumisen apuvälineitä vakiintuneesti käytössä, tai 
ne saatiin väliaikaisesti käyttöön laitosjakson aikana pitkien välimatkojen vuoksi. 
Laitoksen 2 kokemusten mukaan kymmenen päivän perusjakson lopussa
kuntoutujat olivat selvästi väsyneitä. Väsymistä aiheuttivat kuntoutujien monet 
sairaudet, heikko yleiskunto ja tiivis päivittäinen ohjelma. Päivittäinen rasitus 
alkoi pikkuhiljaa kasaantua kuntoutusjaksojen edetessä. Laitosmallissa ympä­
rivuorokautinen asuminen kuntoutuslaitoksessa tarkoitti joillekin kuntoutujille 
pitkiä iltoja ilman ohjattua ohjelmaa, huonosti nukkumista ja väsymistä pitkiin 
välimatkoihin. Samanaikaisesti nämä tekijät olivat laitoskuntoutuksen vahvuus: 
jos ne kuntoutujaryhmissä otettiin esille yhdessä keskustellen, niihin voitiin löytää
ratkaisuja. Laitosjaksot muodostuivat monelle ikääntyneelle kuntoutujalle jyrkäksi











kontrastiksi hiljaiselle kotiympäristölle. Pelkästään uusi ja erilainen ympäristö
saattoi sekä jännittää että väsyttää kuntoutujia, mutta se saattoi myös asteittaisen 
perehtymisen myötä virkistää ja antaa selviytymisen sekä onnistumisen koke­
muksia.
4.5.3 Johtopäätökset 
Laitosmallista kuntoutusta pidetään erityisesti suomalaisena sotaveteraanien ja 
-invalidien kuntoutusperinteenä, mutta vähitellen siitä on tullut osa myös työikäis­
ten kuntoutustraditiota. Laitoskuntoutusta on ajoittain kritisoitu kuntoutuksen 
heikosta siirtovaikutuksesta arkeen tai työelämään ja siten sen tehottomuudesta 
(Paltamaa ym. 2011). Laitoskuntoutuksen jaksottuminen erilaisiksi kuntoutus­
jaksoiksi antaa kuitenkin kuntoutujalle mahdollisuuden siirtää kuntoutuksessa 
opittua, nähtyä ja koettua omaan arkeensa asteittain jaksojen väliaikoina. 
Hankesuunnitelmassa määritelty kuntoutusrakenne ja kuntoutusta koske­
vat vaatimukset sekä Kelan yleiset ohjeistukset tuottavat helposti ikääntyneelle 
asiakkaalle tietyn mallin ja roolin olla kuntoutuja ja organisaatiolle tavan tuottaa 
tähän peruskuntoutujarooliin sopivia kuntoutustuotteita. Laitosmallisessa kun­
toutuksessa tulisi ikääntyneelle kuntoutujalle antaa mahdollisuus muodostaa oma
yksilöllinen roolinsa ja tapansa olla kuntoutuksessa ilman organisaation perinteen
paineita tai muiden kuntoutujien malleja. Jollekin oma tapa olla kuntoutuksessa 
voi olla ulkoisesti passiivinen mutta sisäisesti hy vin rikas kuntoutujan seuratessa 
ulkopuolista kuntoutustoimintaa (vrt. sekundääriset kokemukset). Kaikille ryh­
mässä tapahtuva kuntoutus ei muodostu yhtä merkitykselliseksi, vaan voi olla, että
heidän tarpeensa ja vahvuutensa nousevat parhaiten esille yksilöllisissä tapaami­
sissa. Toisaalta tiiviit yksilötapaamiset edistävät niitä taitoja, joita kuntoutuja voi 
ottaa käyttöön asteittain ryhmätilanteissa. 
Laitosmalliseen kuntoutukseen liitty y varsinaisen kuntoutustoiminnan lisäksi
asumis- ja ravitsemuspalveluja, hoito- ja avustamistoimintaa sekä viihde-, ravin­
tola- ja vapaa-ajan palveluja. Kuntoutuslaitoksessa toteutettavassa kuntoutuksessa
nämä palvelut luovat kuvan tehokkaasta ja monipuolisesta kuntoutuksesta, johon 
kaikki yhdessä keskitty vät intensiivisesti. Toisaalta tämä kuva voi tarkoittaa ikään­
tyneelle kuntoutujalle lomalla olemista, hotelli- ja kylpylävierailua sekä arkeen
verrattuna juhlaa, johon kuuluvat niin hy vä ruoka kuin laadukas asiakaspalvelu 
(tutkijan kuulemat kuntoutujien kommentit). 
Erityisesti ikääntyneiden kuntoutujien kannalta on haasteellista luoda sellai­
nen kuntoutuksen malli, jossa niin yksilölliset kuin ryhmän, niin fy ysisen kuin 
psykososiaalisen, niin kuntoutuslaitoksen kuin kodin väliset rajan ylitykset voivat 
toteutua tarkoituksenmukaisesti. Alkutilanteen kuvauksia ja fokusryhmäkeskus­
teluja III–V koskevien aineistojen perusteella tuli esille, miten jokaisessa palvelun­
tuottajaorganisaatiossa tapahtui monia pieniä mutta kuntoutujien kannalta mer­
kittäviä muutoksia ja uudistuksia hankevuosien aikana. 












    




4.6 Yksilöllinen ja tavoitteellinen kuntoutus 
–	 Asiakaslähtöinen gerontologinen kuntoutus toteutui eri kuntoutustilanteis­
sa, jos työntekijät kohtasivat kuntoutujat avoimesti ja kiireettömästi sekä
huomioivat heidän erilaiset kuntoutumisprosessinsa. 
–	 Virallisten kuntoutustavoitteiden rinnalla kuntoutujille oli yksilöllisiä kun­
toutuskokemuksia ja -tapahtumia, jotka vastasivat heidän tarpeisiinsa jopa 
paremmin kuin virallisesti kirjatut kuntoutustavoitteet ja -interventiot. 
–	 Asiakaslähtöinen ja tavoitteellinen gerontologinen kuntoutus perustui ikään­
tyneiden kuntoutujien aikaisemman elämänkulun ja nykyisen vanhuuden
elämänvaiheen sekä näihin liittyvien yksilöllisten prosessien ymmärtämiseen.
–	 Ikääntyneiden kuntoutujien ohjaaminen vaati työntekijöiltä monenlaisia
työorientaatioita ja niiden joustavaa käyttämistä. 
–	 Kuntoutujien voimaantuminen yksilöllisissä kuntoutusprosesseissa moni­
puolisti heidän osallistumistaan ryhmämuotoiseen kuntoutukseen yhdessä 
muiden kuntoutujien kanssa. 
4.6.1 Yksilöllinen gerontologinen kuntoutus 
IKKU-kuntoutuskursseilla toteutuivat erilaisten ikääntyneiden kuntoutujien yk­
silölliset kuntoutusprosessit ja -polut, joista vastasivat kuntoutujien omaohjaajat. 
Omaohjaajien tehtäviin kuuluivat kuntoutujien yksilöllisten kuntoutustarpeiden 
kartoittaminen, kuntoutustavoitteiden asettaminen, kuntoutusmenetelmien va­
linta ja kuntoutuksen toteutus yhteistyössä moniammatillisen työryhmän kanssa. 
Hankkeen asiakaslähtöisy yden ja tavoitteellisuuden toteutumista ja kehittymistä
kuvataan tässä luvussa näiden yksilöllisten kuntoutusprosessien kautta. 
Hankkeessa yksilöllisellä mentorohjauksella pyrittiin käynnistämään omaoh­
jaajien kuntoutustyön reflektointi ja kehittäminen erityisesti yksilöllisissä asiakas­
tilanteissa. Tavoitteena oli kehittää ja monipuolistaa ohjaajien vuorovaikutusosaa­
mista vastaamaan paremmin ikääntyneiden kuntoutujien erilaisiin elämäntilantei­
siin ja yksilöllisiin tarpeisiin. Hankkeen kuluessa ja omaohjaajien työn kehittyessä
myös moniammatillisen työn perusteita pystyttiin avaamaan, jolloin työntekijöi­
den luottamus niin kollegoiden osaamiseen kuin yhteiseen osaamiseen kasvoi.19 
Havainnoidut yksilölliset kuntoutustapahtumat 
IKKU-hankkeen kuntoutuskurssien ryhmäkooksi oli määritelty kahdeksan kun­
toutujaa, mutta kaikkia kursseja ei saatu täyteen. Havainnoiduilla 18 kurssilla oli 
alkuvaiheessa kaikkiaan 139 kuntoutujaa (97 %:n täyttöaste), joista 91 % (n = 126) 
oli mukana kuntoutusvuoden loppuun saakka (taulukko 12.) Keskeytyksen syitä 
19 Ks. tarkemmin mentorohjausta, työparitoimintaa ja moniammatillisia työryhmiä koskevat luvut. 
IKKU-hankkeen toimintatutkimus: gerontologisen kuntoutuksen alkutilanteen ja...
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olivat erilaiset sairaudet, tapaturmat, leikkaukset ja omaisista johtuvat syyt sekä 
erityisesti 1. pilottikurssilla aikaisemmin sovitut muut tehtävät ja matkat20. 
Havainnoiduille kursseille osallistuneista kuntoutujista 23 % oli miehiä ja 77 % 
naisia. Viidellä kurssilla oli mukana yksi tai kaksi avio- tai avoparia ja yhdellä 
kurssilla naissisarukset. Keski-iältään noin 80-vuotiaat kuntoutujat edustivat kol­
mella eri vuosikymmenellä syntyneitä sukupolvia eli 1910-, 1920- ja 1930-luvulla 
syntyneitä ihmisiä. 
Tutkija oli havainnoimassa kaikkiaan 454:ää erilaista kuntoutustapahtumaa, 
joista 46 % (n = 210) oli yksilöllisiä kuntoutustapahtumia, kuten tutkimusmit­
tauksia, tavoitekeskusteluja ja eri asiantuntijoiden toteuttamia kuntoutustilanteita.
Yksilöllisistä kuntoutustapahtumista 47 % oli avomallisen ja 53 % laitosmallisen 
kuntoutuksen tapahtumia (taulukko 13). Eniten havainnoituja yksilöllisiä tapah­
tumia oli 1. tutkimuskursseilla (41 %), koska näissä havainnointipäivissä tutkija 
pyrki olemaan yhden tai kahden kuntoutujan mukana koko päivän saadakseen 
kokonaiskuvan kuntoutuspäivien etenemisestä ikääntyneen kuntoutujan näkö­
kulmasta. Yhdessä avomallisen (A2) ja yhdessä laitosmallisen (L2) kuntoutuksen 
organisaatiossa oli suhteellisesti enemmän havainnoituja yksilöllisiä kuntoutus­
tapahtumia (21 %) kuin muissa organisaatioissa. Vähiten havainnoituja yksilö­
tapahtumia oli avomallin A3 organisaatiossa (8 %), koska sen yleisenä toiminta­
periaatteena oli kuntoutuspäivien yhteistoiminnallinen toteuttaminen yhdessä
koko kuntoutujaryhmän kanssa. 
Taulukko 12. IKKU-hankkeen toimintatutkimuksessa havainnoitujen kurssien kuntoutujamäärät kurssien






















A1 0 8 0 2 3 5 3 5 2 6 2 6 
A2 3 5 3 5 3 5 2 5 3 5 3 5 
A3 2 6 2 5 2 6 1 6 0 8 0 7 
L1 0 8 0 8 3 4 2 4 2 6 2 6 
L2 0 8 0 7 2 6 2 6 2 6 2 6 
L3 2 6 2 5 1 4 1 4 2 5 1 5 
Yhteensä  7  41  7  32 14      30 11     30 11  36 10     35 
Kaikki 48 39 44 41 47 45 
Keskey ttäneet 9 naista 3 miestä 1 mies ja 1 nainen 
20 Kaikista kuntoutuksen keskeyttäneistä osallistujista on tarkempi kuvaus osassa III. 










Taulukko 13. Tutkijan havainnoimat yksilölliset kuntoutustapahtumat (n = 210) valituilla IKKU-kursseilla
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Havainnointiaineistossa (taulukko 14, s. 104) painottuivat kuntoutujien mitta­
ustilanteet (n = 74) 1. pilottikursseilla ja tutkimuskurssien I ja II seurantajaksoilla, 
koska niihin sisältyi hank keen vaikuttavuustutkimukseen kuuluneita seuran­
tamittauksia (fyysiset mittaukset ja terveyteen liittyvät elämänlaadun kyselyt).
Mittaustilanteissa tutkija pystyi havainnoimaan mittausten toistettavuutta, asia­
kaslähtöisyyttä ja kuntoutujien suhtautumista erilaisiin arviointeihin ja kyselyi­
hin. Yllättävän vähän kuntoutujat kommentoivat mittaajille kysymysten määriä, 
niiden sisältöjä tai omia tuloksiaan. Kuntoutujat kertasivat arviointitilanteita
ajoittain toisten kuntoutujien kanssa kuntoutuspäivien aikana. Laitosmallin L2 ja 
L3 kuntoutuskurssien seurantajaksojen havainnointipäivät olivat usein peräkkäisiä
kuntoutuspäiviä, jolloin toinen näistä osui mittauspäiväksi. 
Palveluntuottajien moniammatillisten työryhmien kokoontumiset kuvattiin
yhtenä kuntoutustapahtumana, koska jokaisen kuntoutujan tilannetta käsiteltiin 
työryhmissä pääsääntöisesti yksilöllisestä näkökulmasta. Havainnoiduissa työ­
ryhmäkokouksissa yksittäisten kuntoutujien roolia kuntoutujaryhmänsä jäsenenä
sivuttiin melko lyhyesti.  Kuntoutujista ryhmänä puhuttiin yleisellä tasolla, ellei 
ryhmässä esiintynyt jotakin erityistä ongelmaa esimerkiksi kuntoutujien välillä. 
Tutkija oli havainnoimassa työryhmän jäsenistä erityisesti sosiaalityöntekijöiden 
ja psykologien sekä sairaanhoitajien tapaamisia yksittäisten kuntoutujien kanssa 
(taulukko 14). Näistä osa oli myös omaohjaajana toimineen sairaanhoitajan toteut­
tamia hoidollisia tapaamisia. 




















































































































































































































































































































































































































































































































































































































Havainnoiduista yksilöllisistä kuntoutustilanteista suurin osa (61 %) oli omaoh­
jaajien ja kuntoutujien välisiä tapaamisia, kuten tavoitekeskusteluja, verkostokartan
rakentamista ja eri jaksojen alku- ja päätöskeskusteluja, joissa tehtiin yhteenvetoa 
kuntoutujan tilanteesta ja suuntauduttiin tuleviin tapahtumiin. Näissä tilanteissa 
tarkasteltiin hoidettavien asioiden etenemistä tai pohdittiin kuntoutujien yksi­
löllisiä tilanteita niin terveydentilan kuin toimintaky vyn muutosten kannalta.
Lähes kaikissa omaohjaajien ja kuntoutujien yksilöllisissä tapaamisissa pohdittiin 
kuntoutuksen tavoitteita ja niihin liittyneitä asioita. 
Muutamissa organisaatiossa tavoitekeskusteluja pidettiin pareittain hankkeen 
jossakin vaiheessa. Havaintojen mukaan pareittain tehty työ oli sekä rakenteellises­
ti että sisällöllisesti hy vin joustava ja tehokas tapa tehdä arviointeja ja haastatteluja.
Toinen työntekijä keskittyi vuorovaikutukseen kuntoutujan kanssa toisen työnte­
kijän kirjatessa tietoja ylös tietokoneelle. Tarvittaessa kirjaaja muistutti jostakin 
keskusteluun otettavasta asiasta tai täydensi keskustelua omien havaintojensa poh­
jalta. Yleensä työntekijät kertoivat kuntoutujalle, miksi he toteuttavat kuntoutujan
tapaamisen yhdessä, eikä kuntoutujia näyttänyt häiritsevän kahden työntekijän 
läsnäolo. Jotkut kuntoutujat kommentoivat kokevansa olonsa erityisen tärkeäk­
si, kun heitä varten paikalla oli kaksi työntekijää. Vain yhdessä organisaatiossa 
omaohjaajat pitivät yksilöllisiä kuntoutujan tapaamisia yhdessä kunnan edustajan 
kanssa II seurantajaksolla kuntoutuksen päättövaiheessa. Näissä tilanteissa kun­
toutujaa koskevia tietoja ja jatkotoimenpiteitä siirrettiin aktiivisesti kuntoutujan 
ja kunnan yhteisvastuulle. 
Näytti siltä, että yksittäiselle kuntoutujalle hänen kuntoutuksestaan vastaavan 
moniammatillisen työryhmän rooli ei ollut kovin selkeä, vaikka omaohjaajat usein
puhuivat työryhmästä, sieltä saaduista ohjeista tai sinne vietävistä kuntoutujan 
asioista. Yhdessä organisaatioissa moniammatillisesta työryhmästä näytti muo­
dostuneen läheinen yksittäisille kuntoutujille ja kuntoutujaryhmille. Kuntoutujat 
eivät käyttäneet työryhmän jäsenistä ammattinimikkeitä vaan puhuivat heistä
etunimillä. Moniammatillinen työryhmä osallistui kuntoutusjaksojen alku- ja
lopputapahtumiin yhdessä kuntoutujaryhmän kanssa useita kertoja kuntoutus­
vuoden aikana.
Gerontologisen kuntoutuksen kuntoutujat y ypit 
Yksilöllisten kuntoutustapahtumien havainnointiaineistosta muodostettiin yksi­
löllisiä kuntoutujaty yppejä kuvaava luokitus. Kuntoutujatyypit rakentuivat asteit­
tain hankevuosien aikana, ja ne esitettiin lokakuussa 2012 hankkeen alueellisissa 
viidessä päätösseminaarissa mukana olleille IKKU-kuntoutujille (n = 290) ja eri 
hanketoimijoille verkostoineen (n = 153)21. Alueseminaareissa tavoitteena oli ku­
vata kuntoutujaty ypit niin, että kursseilla käynnistynyt mutta mahdollisesti jo
21 Alueseminaarien osallistujamäärät saatiin palveluntuottajilta, ja niissä on mukana myös IKKU-hankkeen
jälkeisten jatkokurssien osallistujia. 










hiipunut kuntoutujien omaehtoinen toiminta aktivoituisi uudelleen yksilöllisten 
oivallusten kautta. Samalla työtekijät haastettiin pohtimaan omia työroolejaan
suhteessa erilaisiin kuntoutujaty yppeihin. 
Havainnointiaineiston pohjalta ikääntyneet kuntoutujat jaettiin seitsemään eri­
laiseen peruskuntoutujatyyppiin (taulukko 15), joita olivat suorittajat, koululaiset, 
vanhuuden torjujat, terveydestä haaveilevat, korvauksen hakijat, ikäryhmäläiset 
ja ihmissuhdekamppailijat. Kuntoutujaty ypit eivät muodosta arvolatautunutta
luokitusta vaan kuvaavat ikääntyneiden ihmisten luontaista tapaa elää vanhuu­
den ikävaihetta ja olla yksilöinä kuntoutuksessa – ja jopa selviytyä tarjotuista
kuntoutuspalveluista. Jokaisella kuntoutujaty ypillä oli erityisiä vahvuuksia ja
edellytyksiä hyötyä kuntoutuksesta, jos heidän yksilölliset toimintatapansa ja
asiakkuushistoriansa22 otettiin kuntoutuksen lähtökohdaksi. Ty yppikuvaukset 
perustuvat kuntoutujien kertomuksiin, kuvauksiin ja kommentteihin, joita he esit­
tivät sekä toisille kuntoutujille että työntekijöille, sekä siihen, miten he konkreet­
tisesti toimivat erilaisissa kuntoutustilanteissa. Kuntoutujat kertoivat spontaanisti 
omista ajatuksistaan tutkijalle kuntoutustilanteiden välissä siirtyessään paikasta 
toiseen tai istuessaan yksin tai yhdessä odotustiloissa. 
Kuntoutuksen toteuttajien positiot ja t yön lähtökohdat 
Kuntoutustilanteessa jokaiseen kuntoutujaty yppiin oli mahdollista suhtautua eri 
tavoin (taulukko 16, s. 111–113). Parhaimmillaan työntekijät muovasivat omaa
rooliaan luovasti yksittäisissä kuntoutustilanteissa ja erilaisten kuntoutusproses­
sien kuluessa. Tutkijan havaintojen mukaan se, mitä luki kuntoutujan ohjelmassa, 
ohjasi kuntoutustilanteen ulkoista rakennetta ja muotoa. Kuitenkin näissä tilan­
teissa kuntoutujan ja työntekijän välinen vuorovaikutus ja siinä syntynyt luotta­
muksellinen kumppanuus muodostivat asiakaslähtöisy yden ytimen ulkoisesta,
formaalista muodosta riippumatta (vrt. Krogstrup 2004; Kaseva 2011; Virtanen 
ym. 2011). Asiakaslähtöisy ys näytti syntyneen kuntoutujan ja työntekijän eril­
lisinä prosesseina, joista vähitellen muodostui yhteinen ymmärrys kuntoutujan 
tilanteesta, kuntoutustavoitteista ja lopulta myös menetelmistä. 
22 Asiakkuushistoria tarkoittaa ikääntyneen ihmisen aikaisempia asiakkuuskokemuksia ja -tapahtumia, joiden 
pohjalta hän on luonut käsityksen asiakkuudesta eri palvelujärjestelmissä. 






















Taulukko 15. IKKU-hankkeen kuntoutujatyypit toimintatutkimuksen aineistojen pohjalta laadittuna.
Kuntoutujatyypit Kuvaukset – tutkijan tekemät tiivistetyt kuvaukset ja tulkinnat 
Suorittajat: 
kuntoutus suorituksena,
kylässä ja vieraana 
olemisena 
Suorittajat tulivat ulkopuolisten ihmisten (ter veydenhuollon edustajien,
puolison, lasten) ohjaamina kuntoutukseen. He suorittivat tunnollisesti
vaaditut kuntoutustoimenpiteet mutta kertoivat osallistuvansa muiden 
määräyksestä. Suorittajat olivat t y yty väisiä tarkkoihin ohjeisiin, ohjelmiin
ja ajoituksiin. He eivät halunneet ylimääräistä huomiota tai erit yiskohtelua.
He olivat tyyty väisiä, kun saivat sen, mitä oli kerrottu. He eivät tuoneet 
yksilöllisiä kuntoutustarpeitaan aktiivisesti esille, vaan luottivat ammat­
tilaisten osaamiseen ja valintoihin. Kuntoutuja oli ikään kuin kohteliaana
vieraana kylässä. 
Suorittajat eivät näyttäneet liittävän kuntoutusta arkeensa, vaan se oli heil­
le jakso, joka päättyi kuntoutuskurssin päättyessä. Joku heistä kertoi, että 
kuntoutuksen jälkeen kuntoutuspaperit laitettiin kotona laatikkoon merkik­
si suoritetusta, toivon mukaan hy vin tehdystä työstä. Suorittajat eivät ym­
mär täneet muiden kuntoutujien ajoittaista kritiikkiä tai vaatimuksia, koska
he itse olivat ty yty väisiä. Heitä saattoi jopa harmittaa muiden kuntoutujien 
esittämä kritiikki tai ylimääräiset toiveet. Suorittajat olivat helpottuneita, 
kun kuntoutus päättyi ja he olivat selviytyneet siitä kunnialla eivätkä olleet 
tuottaneet työntekijöille turhaa huolta, vaivaa tai ongelmia. He eivät halun­
neet olla rasitteeksi muille kuntoutujille tai työntekijöille. Suorittajat olivat 
t y y ty väisiä kuntoutukseen, ja erityisen ty y t y väisiä he olivat päästessään




Koululaiset oli r yhmä, joka näki kuntoutuksen koulua vastaavana ins­
tituutiona rakenteineen. Aikanaan saatujen koulukokemusten pohjalta
kuntoutus koettiin vaativaksi, ja siihen liitettiin auktoriteetteja kohtaan
osoitettu kunnioitus. Koululaiset tulivat kuntoutukseen hakemuksen ja
myönteisen sisäänpääsyn perusteella. He olivat sitoutuneempia kuntoutuk­
seen kuin suorittajien r yhmään kuuluvat, koska he olivat itse hakeutuneet 
kuntoutukseen ja läpäisseet sisäänpääsyn onnistuneesti. Koululaiset
hy väksyivät kuntoutuksen muodot, menetelmät ja sisällöt sellaisenaan ja 
ottivat lukujärjestykset, luennot, ohjelmat ja tehtävät kuuliaisesti vastaan. 
He halusivat palautetta ja ar viointia omasta suorituksestaan ja puhuivat 
”luokalle jäämisestä” tai ”nuhteiden saamisesta”, jos tehtävät eivät olleet 
asianmukaisesti tehtynä. Jokainen kuntoutustapahtuma oli eräänlainen
testi tai koe, josta oli selviydyttävä. He nauttivat saadessaan palautetta 
onnistumisesta, etenemisestä ja ahkeruudesta ja ver tasivat omia suorituk­
siaan muiden suorituksiin.
Koululaiset laskivat harjoitusmääriä ja -ker toja sekä halusivat noudattaa
sovittuja aikatauluja. Koululaiset eivät liittäneet kuntoutusta juurikaan
arkeensa muutoin kuin pitämällä kansiot, tehtävät ja ”läksyt” kotona 
esillä muistuttamassa menossa olevasta kurssista. Heille oli tärkeää, että 
kuntoutuksen päätyttyä heillä oli todistus ja r yhmäkuva onnistuneesta 
kurssista.
Taulukko 15 jatkuu.
























Vanhuuden torjujat tulivat kuntoutukseen saadakseen nuoruuden tai 
aikuisuuden elämänvaiheen energian, elämäntunteen tai roolin takaisin.
Heillä oli vahva halu olla samalla tavalla osaavia, pärjääviä ja jaksavia kuin 
parhaassa työiässä olevat. Mahdollisesti taustalla oli eläkkeelle jäämisestä 
seurannut sosiaalisen aseman ja siihen liitty vien tehtävien loppumisen 
aiheuttama tyhjy yden tunne. Torjujat vaativat itselleen runsaasti kun­
toutusohjelmaa, harjoituskertoja ja rasitusta, jotta tämä vaativa ja jopa 
mahdoton tavoite oli mahdollista saavuttaa. Kuuntelua, istumista tai 
keskustelua sisältävät ohjelmat olivat heistä usein turhanpäiväistä ajan
hukkaa. He ar vioivat aktiivisesti etenemistään ja vertasivat omia saavutuk­
siaan aikaisempiin saavutuksiinsa, eivätkä niinkään muiden suorituksiin.
He saattoivat kuitenkin pitää muita kuntoutujia hiukan laiskoina, osaamat­
tomina tai liian sairaina osallistumaan tarjottuun tehokkaaseen, ”oikeaan”
kuntoutukseen. Vanhuuden torjujat toisaalta mielellään neuvoivat ja 
ohjasivat muita, jos heiltä kysyttiin apua tai ohjaamiseen annetaan tilaan. 
He kertoivat mielellään omista suorituksistaan, mutta olivat ty ytymättömiä 
kuntoutukseen, jos tuloksia ei alkanut syntyä tai ohjelma oli liian helppoa. 
Jos ohjelmaa oli liian vähän, he etsivät lisäohjelmaa kuntoutusohjelman 
ulkopuolelta. Kuntoutuksen jälkeen he jatkoivat todennäköisesti omalla 
tavallaan omaa kamppailuaan. Havaintojen mukaan osa vanhuuden tor­
jujista löysi kuntoutusvuoden aikana myös uuden, itseään ty ydyttävän ja 
rauhallisen tavan olla vanha. 
Terveydestä haaveilevat:
kuntoutus terveyden ja 
toimintaky v yn takaisin
saamisena 
Ter veydestä haaveilevilla oli kipuja ja sairauksia, jotka rajoittivat heidän
elämäntapaansa ja arkeaan. He odottivat, että kuntoutuksen seurauksena 
osa kivuista häviäisi ja he saisivat ainakin osittain ter vey tensä takaisin. He
ar vioivat kuntoutustoimenpiteitä sen mukaan, miten ne auttoivat heidän 
kipuihinsa ja miten nopea niiden vaikutus oli. Heidän odotuksensa olivat 
epärealistisia, eivätkä he jaksaneetkaan noudattaa pitkäkestoisia harjoi­
tusohjelmia. Ter veydestä haaveilevat kuuntelivat tarkkaan muiden oireita 
ja sairauskertomuksia sekä kokemuksia eri hoidoista, ja usein he myös 
halusivat kokeilla vastaavia hoitoja. Kuntoutus oli heille hoitoa ja hoidossa 
olemista. 
Kuntoutuksesta seurasi myös haittavaikutuksia, joita he ennakoivat
varoen rasitusta tai riskin ottamista. Haaveilijat mieluummin puhuivat
kuin toimivat harjoitustilanteissa. Heillä oli paljon ter veydellisiä, ajoittain
yksipuolisesti ymmärrettyjä syitä, joihin he vetosivat eri kuntoutustilan­
teissa. Ter veydestä haaveilevat ar vioivat kuntoutuksen hyötyjä erityisesti 
ter veyden näkökulmasta, ja he aktivoituivat omaehtoiseen toimintaan sil­
loin, kun he olivat saaneet vaivoihin nopeaa apua. Ellei kuntoutus auttanut 
palauttamaan ter veyttä, se oli heidän mielestään ollut huonoa tai huonosti 
toteutettua ja he näkivät, että jossakin muualla olisi olemassa parempaa 
tai paremmin vaikuttavaa kuntoutusta, johon he jatkossa menisivät. 


















Kuntoutujaty ypit Kuvaukset – tutkijan tekemät tiivistetyt kuvaukset ja tulkinnat 
Korvauksen hakijat: 
kuntoutus kor vauksena ja 
oikeutena menneestä ja
menetet ystä 
Kor vauksen hakijat tiedostivat omat oikeutensa kansalaisina ja hakivat
kuntoutukseen siksi, että heillä oli siihen yhdenvertainen oikeus muiden 
hakijoiden rinnalla. Kuntoutukseen he tulivat, koska joku tuttu tai sukulai­
nen oli ollut kuntoutuksessa ja heidän mielestään kuntoutus kuuluisi myös 
heille. He hakivat kuntoutukseen useamman kerran, jos eivät tulleet heti 
valituiksi. He tekivät myös valituksia, jos eivät päässeet kuntoutukseen. 
Kor vauksen hakijat kokivat tulleensa elämässä aina tai usein syrjäytet yiksi
heille kuuluvien palvelujen suhteen ja hakivat tälle kor vausta osallistumal­
la mahdollisimman moneen yhteiskunnassa tai yhteisössä tarjolla olevaan 
toimintaan. He eivät välttämättä yksilöineet omia palvelutarpeitaan, vaan 
ilmoittivat yleisesti tar vitsevansa kaikkia palveluja, myös kuntoutusta. 
Kor vauksen hakijat ar vioivat kuntoutusta sen mukaan, kuinka paljon 
ohjelmaa oli päivässä ja miten paljon he ehtivät osallistua eri tapahtu­
miin yhden kuntoutusjakson aikana. Kor vauksen hakijat ar vostivat myös
kuntoutukseen liittyviä muita palveluja, kuten hy vää ruokaa, taksimatkoja 
ja retkiä. Kuntoutuksen jälkeen he hakivat uusiin hoito-, huolenpito- tai 
kuntoutuspalveluihin. Omaehtoinen toiminta ei ollut heidän mielestään
tehokasta, vaan siihen tar vittiin virallisia instituutioita ja asiantuntijoita.
Joillakin kuntoutujilla saattoi olla aktiivisia omaisia, jotka ensisijaisesti
hakivat palveluja ikäänt yneelle läheiselleen. 
Ikär yhmäläiset:
kuntoutus omaan
ikäpolveen liitt ymisenä 
Omaa ikär yhmää kaipaavat kuntoutujat innostuivat kuntoutuksesta, 
koska saivat olla muiden samanikäisten kanssa yhdessä. He nauttivat niin 
epävirallisista keskusteluista kuin ohjatuista r yhmäkeskusteluista, eivätkä
he näissä juuri nähneet eroa. He hakeutuivat kuntoutukseen tuttavansa 
esimerkistä, joskus jopa hiukan vahingossa. He myöhästyivät usein omista 
kuntoutustilanteistaan, koska juttelivat kahvilla, lounaalla tai käytävillä 
niin oman r yhmän kuin muiden kuntoutujien kanssa. Kuntoutustapahtumis­
sa heillä oli paljon kerrottavaa ja kysyttävää, jolloin varsinainen tehokas 
kuntoutus jäi toisar voiseksi. Se ei heitä harmittanut, koska kuntoutukses­
sa oleminen oli heille ensisijaisesti sosiaalinen tapahtuma. Ryhmätilan­
teissa he saattoivat olla hy vin hallitsevia tai kriittisiä, jos r yhmä ei edennyt 
heidän olettamallaan tavalla tai hei eivät saaneet itselleen tar vitsemaansa
tilaa. 
Osa ikär yhmäläisistä haki erityisesti ver taistukea omaan akuuttiin elämän­
tilanteeseensa tai sen muutokseen, kuten leskeytymiseen, sairastumiseen
tai muuttoon. He johdattelivat keskustelut näihin teemoihin niin virallisissa
kuin epävirallisissakin tilanteissa. Jos he saivat riittävästi vaatimaansa
aikaa ja huomiota, heistä saattoi kasvaa myös vahvoja r yhmähengen yllä­
pitäjiä ja r yhmäy t ymisprosessin korostajia. He kutsuivat muita r yhmäläisiä
luokseen kylään, soittivat toisille kuntoutujille ja pitivät yllä koko r yhmän 
yhteistoimintaa. 
Taulukko 15 jatkuu.













Ihmissuhteissaan kamppailevat ikääntyneet kuntoutujat olivat kuntou­
tuksen alussa joko hy vin vetäyty viä ja jännittyneitä tai vaihtoehtoisesti 
korostetun äänekkäitä jollakin rajatulla heille tärkeällä alueella, joka liittyi 
esimerkiksi heidän harrastukseensa, osaamisalueeseensa, entiseen
työstatukseensa tai huumoriin. He olivat tulleet kuntoutukseen myös 
saadakseen hetkellisen hengähdystauon jostain haasteellisesta ihmissuh­
teesta, kuten puolisosta, lapsesta tai muusta läheisestä. Heistä osa toimi
omaishoitajana, ja he olivat hy vin väsyneitä elämäntilanteeseensa, josta ei 
näyttänyt olevan mitään ulospääsytietä. Myös aikaisempi elämäntilanne oli 
jättänyt heille raskaita muistoja ja käsittelemättömiä asioita, jotka liittyivät 
esimerkiksi lapsuuden perheeseen, koulu- tai t yöelämään ja jotka vähitel­
len kuntoutuksen aikana tulivat esille. 
Ihmissuhdekamppailijat löysivät toisesta kuntoutujasta tai t yöntekijästä
luottohenkilön, jonka kanssa he pystyivät vähitellen purkamaan vaikeaa 
tilannettaan ja siihen liitty viä vaikeita tapahtumia. Myös muiden kuntoutu­
jien avoimuus antoi heille mallin tuoda omaa tilannettaan r yhmässä esille. 
Kuntoutusprosessin aikana kamppailija saattoi muuttua myönteiseksi,
kannustavaksi ja toisia r yhmäläisiä yhteen kokoavaksi toimijaksi ja koko
r yhmän voimavaraksi. 
Gerontologisen kuntoutuksen toteutus, vaikuttavuus ja tiedon välittyminen































































(perinteinen versus joustava) 
Työorientaatio ja työtapa 






vastuullisena ja osaavana suunnitte­
lijana ja toteuttajana oman asiantun­
tijuutensa ja asemansa perusteella.
Työ oli helppoa, koska suorittajat 
eivät esittäneet toiveita tai mielipi­
teitä vaan olivat t y y t y väisiä kaikkiin
valittuihin kuntoutussisältöihin ja
toimintatapoihin. Työntekijän tavoite
oli, että kuntoutus etenisi hänen 
suunnitelmiensa mukaan. Ohjelma­
muutoksia tehtiin, jos t yöntekijä näki
ne tarpeelliseksi.
Kuntoutust yötä ohjasivat eri ammattilaisten
ja organisaatioiden toimintakäy tännöt sekä
kuntoutuksen rahoittajan ohjeistukset.
Työtä ohjasivat selkeät ajoitukset, kestot ja 
sisällöt. Työntekijöiden tehtävänkuvat olivat
selkeät, ja niitä kunnioitettiin työyhteisössä. 
Työntekijöiden t yöpäivät ja kuntoutuskurssit
olivat aina hy vin samanlaisia sisällöiltään ja
toimintatavoiltaan. Kuntoutuksen laatu oli
seurausta pitkästä kokemuksesta ja samojen 
töiden jatkuvasta toistamisesta. Suorittajien








Työntekijä oli asiantuntija oman
koulutuksensa ja ammattinimikkeen­
sä perusteella. Hänellä oli tietty, 
ar vostettu asema ja paikka suhteessa
kuntoutujiin. Työntekijä antoi kun­
toutujille erilaisia tehtäviä, velvoit­
teita ja määräyksiä, joita koululaiset
noudattivat kuuliaisesti odottaen 
palautetta ja kiitosta hyvin suori­
tetuista tehtävistä. Koulumaisuus
näkyi ulkoisissa tilojen ja välineiden 
käy tössä, istumajärjest yksissä,
vuorovaikutustavassa ja kuntoutus­
tilanteissa vastuun ottamisena sekä
ajankäy ttönä. 
Työntekijä noudatti ylhäältäpäin annettuja oh­
jeita tarkasti ja varmisti, että määrät ja sisäl­
löt toteutuivat.  Kuntoutuspäivien erilaisista
30:n, 45:n tai 60 minuutin ”oppitunneista” 
ja kurssien eri kuntoutusjaksoista oletettiin
tulevan looginen kokonaisuus, joka tuottaisi 
hy vää ja vaikuttavaa kuntoutusta kaikille
yhdenver taisesti. Työntekijöiden antamia
tietoaineksia tai harjoituksia toistamalla ja
ker taamalla kuntoutujat oppivat ”kuntoutujik­
si”. Kuntoutuksen arviointi oli organisaation









Työntekijä tunnisti omat rajoitteensa
ymmärtää täysin ikäänt yneitä kuntou­
tujia oman sukupolvensa edustajana.
Hän jakoi omaa osaamistaan kun­
toutujille perustellessaan tarjottuja
kuntoutuspalveluja ja ker toessaan
niiden riskeistä, eduista ja mahdolli­
suuksista. Työntekijä saattoi ajoittain
olla ”portinvartija”, joka varoitteli 
kuntoutujia liiasta tekemisestä tai
yrittämisestä. Toisaalta työntekijä
saattoi luovuttaa huomatessaan,
ettei hän pyst y vaikuttamaan
kuntoutujan tiukkoihin päämääriin
tai riskinottoihin. Hän saattoi siir tää
vastuuta lääkärille, omaisille tai
jättää kuntoutujan huomiotta. 
Työntekijä pyrki ymmär tämään kuntoutujien
tavoitteita saavuttaa jokin tietty aktiivi­
suuden, toimintaky v yn tai suorituksen
taso. Työntekijä perusteli omien tietojensa 
perusteella, miten ikäänt yminen vaikuttaa eli­
mistön ja mielen toimintaan. Työntekijä käytti 
muita kuntoutujia ver taistukena ja edisti sitä,
että ryhmissä oli mahdollista jakaa vanhuu­
den ikäkokemuksia. Työntekijä saattoi ottaa
toisista kuntoutujista esimerkkejä ohjates­
saan vaativaa vanhuuden torjujaa. Parhaim­
millaan t yöntekijän toiminnassa näkyi kun­
toutujan ar vostus ja lämmin vuorovaikutus,
jonka kautta hän pyrkii vaikuttamaan siihen, 
että toiminta oli kuntoutujille tur vallista.
Vaativat kuntoutujat aiheuttivat työyhteisössä
neuvottomuutta ja väsymystä. 
Taulukko 16 jatkuu.












































(perinteinen versus joustava) 
Työorientaatio ja työtapa 
(rutinoitunut versus muuttuva) 
Ter veydestä
haaveilevat 






Työntekijä tiedosti oman osaamisalu­
eensa ja rajasi tehtävänkuvaansa sen
mukaan Hän ohjasi kuntoutujat pu­
humaan ter veydestään ja oireistaan
lääkärin kanssa, koska hän oli vain
oman alansa asiantuntija. Kuntoutuja
saattoi kokea tulevansa ohitetuksi 
tai torjutuksi, jos hänen tärkeänä
pitämäänsä asiaa ei otettu vakavasti 
tai se siirrettiin toistuvasti jollekin
toiselle työntekijälle. Työntekijät
pohtivat yhdessä, miten kuntoutujan
tilannetta voitaisiin helpottaa ja teki­
vät yhteisiä linjauksia, miten toimivat
yhdensuuntaisesti tietyn kuntou­
tujan kanssa ja hänen prosessiaan
edistäen. 
Kun kuntoutuja nosti toistuvasti eri tilanteissa 
ter vey teen, sairauksiin, kipuihin ja vaivoihin
liitty vät asiat esille, t yöntekijä kuvasi, miten
hänen tarjoamansa kuntoutuspalvelu voi
suoraan tai välillisesti auttaa kuntoutujaa.
Kuntoutujan ajatuksia ohjattiin suoraan tai
epäsuorasti tarjottuihin palveluihin sairauk­
sista ja oireista puhumisen sijaan. Häntä roh­
kaistiin löytämään kor vaavia toimintatapoja.
Kuntoutujaa kuunneltiin ja hänen tilannettaan 
yritettiin helpottaa esimerkiksi hoitamalla
kipuja aktiivisesti. Työntekijät kokivat turhau­





sin myös tuota 
hoitoa, koska 
muut sanoivat, 
että se on 
hyvä.” 
Työntekijä oli laatinut kuntoutujalle
ohjelman, jota kuntoutuja saattoi 
pitää liian helppona tai johon hän 
oli ty ytymätön. Kuntoutuja vertaili
omaa ohjelmaansa muiden ohjelmiin
ja kokemuksiin, ja t yöntekijä toisti
perusteluja kuntoutujan vaatimusten
tullessa esille. Työntekijä pyrki järjes­
tämään kuntoutujalle lisäohjelmaa
perustellen muutoksia oman asian­
tuntijuutensa pohjalta. Työntekijä
joutui käsittelemään omia ristiriitaisia
tunteitaan, joita kuntoutujan vaati­
mukset tai esit ystapa herättivät. 
Työntekijä pyrki kuuntelemaan ja ymmär­
tämään kuntoutujan vaatimuksia ohjelman
muutoksista ja lisähoitojen tarpeesta. Hän 
perusteli kuntoutuksen nykyistä sisältöä 
ja vetosi ohjeisiin ja määräyksiin kuntoutu­
jan monien odotusten edessä. Kuntoutuja 
ver taili aikaisempia kuntoutuskokemuksiaan
nykyiseen ohjelmaan, ar vosteli ohjelmaa
ja sai ajoittain muut kuntoutujat mukaan
esittämäänsä kritiikkiin. Työntekijät tekivät
yhteist yötä keskenään saadakseen kuntoutu­
jan ja/tai koko r yhmän t y y ty väiseksi joillakin
myönny t yksillä. Työntekijältä ja t yör yhmältä
vaadittiin kärsivällisy yttä ja johdonmukai­
suutta kuntoutujan kanssa työskentelyssä. 













































(perinteinen versus joustava) 
Työorientaatio ja työtapa 








Työntekijä toimi erityisesti r yhmän­
ohjaajana ja r yhmätoimintojen mah­
dollistajana. Hän hahmotti erilaisten
r yhmäläisten tarpeet ja loi kuntoutu­
jille r yhmätilanteita suunnitellusti ja
pitkäjänteisesti. Ryhmätoimintojen
kokonaisuus ja eteneminen olivat
niin työntekijän kuin asteittain myös
r yhmäläisten vastuulla. Työntekijä
pyrki luottamaan siihen, että r yhmä 
pyst yi kuntoutusprosessin aikana ete­
nemään vähitellen omaehtoisemman,
jopa itsenäisen toiminnan suuntaan.
Työntekijä oli havainnoija, analy­
soija ja synteesin rakentaja, ja sen
kautta hän pystyi ottamaan r yhmän
terapeuttiset elementit aktiiviseen
käyttöön. 
Työntekijä pyst yi järjestämään riittävästi
aikaa, tilaa ja erilaisia välineitä r yhmätoimin­
tojen toteuttamiseen. Häntä eivät sitoneet 
hankesuunnitelman tai organisaation tarkat
reunaehdot, vaan hän nosti kuntoutujien 
yksilölliset tarpeet oman toimintansa perus­
taksi ja luotti omiin valintoihinsa. Yhteist yö
eri ammattilaisten kanssa oli joustavaa, 
tasavertaista ja vastavuoroista, jossa
työtehtävien ja -roolien rajat eivät olleet este 
yhteistyölle. Ajoituksissa ja kestoissa voitiin
tarpeen mukaan joustaa kuntoutuspäivissä ja 
jaksoissa, jos siihen oli olemassa perusteet 













Työntekijän ihmissuhde- ja vuorovai­
kutustaidot olivat kuntoutuksessa
avaintaitoja, eivät hänen ammatti­
alansa sisällölliset osaamisalueet.
Työntekijä joutui aluksi tekemään
runsaasti työtä ja käyttämään aikaa 
kuntoutujan luottamuksen saavutta­
miseksi. Vähitellen kuntoutuja avau­
tui ker toen elämästään luottamuksel­
lisia asioita omaohjaajalle tai muulle
luottot yöntekijälle. Kun luottamus
oli saavutettu, kuntoutuja sitoutui 
kuntoutukseen ja sen eri toimintoihin 
aktiivisemmin ja luontevammin. 
Kuntoutuja saattoi tulla kuntoutukseen
ensisijaisesti sairauksien tai toimintaky v yn
rajoitteiden vuoksi, mutta ihmissuhdeasiat
(puolisoon, lapsiin ja muihin läheisiin liitty vät
menneet tai nykyiset suhteet ja tapahtumat) 
nousivat vähitellen kaikkein tärkeimmäksi
teemaksi kuntoutuksessa. 
Työntekijälle eivät olleet hankkeen määrittä­
mät aikataulua tai sisältöä koskevat ohjeet
rajoitteena, vaan hän toimi kuntoutujan
tarpeiden ja kuntoutusprosessin mukaan
järjestäen aikaa kuntoutujan tapaamiseen.
Työntekijä joutui pohtimaan omaa osaamis­
taan suhteessa kuntoutujan tarpeisiin, ja hän
haki tarpeen mukaan työnohjausta itselleen 
moniammatillisesta työr yhmästä tai joltain
sen jäseneltä. 















4.6.2 Tavoitteellinen gerontologinen kuntoutus 
Mari Kantanen ja Aila Pikkarainen 
GAS-menetelmä tavoitteiden asettamisen välineenä 
Ihmisen toimintaa voidaan kuvata päämääräsuuntautuneeksi eli tavoitteelliseksi.
Jokaisella ihmisellä on erilaisia pyrkimyksiä, päämääriä ja elämäntehtäviä, jotka
ohjaavat tietoisesti tai tiedostamatta hänen valintojaan ja arkista toimintaansa.
Päämääriin pääsemiseksi ihminen asettaa itselleen konkreettisia tavoitteita sekä
laatii suunnitelmia ja strategioita niiden saavuttamiseksi. Tavoitteet liitty vät yleensä
elämänkulun eri vaiheisiin ja niihin kuuluviin kehitystehtäviin. Henkilökohtaisten
tavoitteiden asettaminen sekä niiden tavoittelu ja saavuttaminen edistävät ihmisen
hyvinvointia ja parantavat hänen elämänlaatuaan. (Salmela-Aro ja Nurmi 2002.) 
IKKU-hankkeen kuntoutuskursseilla jokainen kuntoutuja määritteli yhdessä 
omaohjaajansa kanssa omat pää- ja välitavoitteensa. Työpari ja moniammatillinen 
työryhmä toimivat tarvittaessa tämän prosessin tukena. Tavoiteasettelun konk­
reettisena työvälineenä käytettiin GAS-menetelmään (Kiresuk ja Sherman 1968) 
perustuvaa sovellusta, jossa tavoitteen asettamista seurattiin valmiiksi laaditulla 
kuusiportaisella asteikolla (ks. taulukko 18). Lomakkeeseen kirjoitettiin yhdessä 
kuntoutujan kanssa määritellyt ja hänen tarpeitaan vastaavat kuntoutustavoitteet 
(sähköinen liite 1. Hankesuunnitelma)23. GAS-ohjeistuksen mukaan tavoitteiden 
tuli kuvata kuntoutujalle merkityksellistä toimintakyv yn osa-aluetta tavoiteltavine
muutoksineen. Tavoitteiden tuli olla mitattavia ja realistisesti saavutettavia kun­
toutustoimenpiteillä käytettävissä olevan ajanjakson puitteissa (vrt. Autti-Rämö 
ym. 2010).
Päätavoitteiden saavuttamista seurattiin kuntoutuskurssien aikana I (kuuden 
kuukauden kuluttua) ja II seurantajaksoilla (12 kuukauden kuluttua). Välitavoit­
teita seurattiin myös perusjaksolla eli kuntoutuskurssien ensimmäisen neljän­
neksen aikana. Täytetty GAS-lomake tallennettiin kuntoutujan asiapapereihin ja 
lomakkeen kopio annettiin kuntoutujalle säilytettäväksi ja luettavaksi yksilölliseen
kuntoutuspäiväkirjaan. Päiväkirjan tarkoituksena oli toimia kuntoutukseen sitou­
tumisen ja omaehtoisen kuntoutuksen tukena sekä tiedonkulun apuna kuntoutu­
jan, hänen omaisten, läheisten ja muun verkoston välillä. 
Tutkijan havaintojen mukaan työntekijät py ysivät kuntoutujaa ottamaan GAS-
lomakkeen päiväkirjakansiosta tavoitekeskustelutilanteissa. Työntekijät joko itse
täyttivät lomakkeen tai py ysivät kuntoutujaa täyttämään sitä keskustelun kulues­
sa. Melko harvoin kuntoutuja näytti muistavan, että hänellä oli kyseinen lomake 
päiväkirjakansiossa. Jokainen kuntoutujaryhmä määritteli myös oman ryhmänsä 
kuntoutustavoitteet ja -toiveet kuntoutusvuoden alussa. Samalla kuntoutujat laa­
tivat ryhmälle säännöt kuntoutusvuotta varten24. 
23 Tutkijan saamien tietojen mukaan työpareilla ei ollut ennen hankkeen alkamista GAS-menetelmäkoulutusta. 
Lisäksi heillä oli vähän menetelmän käyttökokemusta. 
24 Tässä raportissa ei kuvata tai analysoida IKKU-kuntoutujaryhmien ryhmätavoitteita. 




















Tavoitteiden asettamisprosessi ja etenemisen ar viointi 
Toimintatutkimuksen aikana ikääntyneen kuntoutujan kuntoutustavoitteiden
asettaminen näyttäytyi prosessinomaisena toimintana, joka alkoi kuntoutujan
oman elämäntilanteen kartoittamisesta, koettujen haasteiden nimeämisestä ja
eteni asteittain kuntoutustavoitteiden määrittämiseen. Kuntoutustyöntekijöiden
mukaan tavoitteiden nimeäminen oli monille ikääntyneille kuntoutujille vaikeaa.
Kuntoutuskurssi käynnisti joidenkin kuntoutujien kohdalla oman elämän koko­
naisvaltaisen tarkastelun ja siihen liittyneiden vaikeiden asioiden läpikäymisen. 
Kuntoutuskurssi eri vaiheineen ja tapahtumineen auttoi näkemään elämässä
uudenlaisia mahdollisuuksia jatkuvien luopumisten sijaan. Näissä sensitiivisis­
sä asiakastilanteissa konkreettisista kuntoutustavoitteista puhuminen ja niistä
päättäminen heti kuntoutusprosessin alussa oli haasteellista, asiakaslähtöisyyden 
näkökulmasta jopa epätarkoituksenmukaista.  
Yksilöllisten kuntoutustavoitteiden asettamista näyttivät tukeneen erilaiset
valmistavat tehtävät, kuten malliasiakkaan tavoitteiden pohtiminen kuntoutu­
jaryhmässä tai tavoitteiden käsittely ensimmäisen kotikäynnin yhteydessä. Kun­
toutustyöntekijän asenne ikääntymistä, ikääntyneitä kuntoutujia, omaa ajan­
käyttöään ja itse tavoitteiden asettelua kohtaan sekä kyky dialogiseen asiakkaan 
kohtaamiseen näyttivät edistäneen yksilöllisten kuntoutustavoitteiden löytymistä.
Dialogisuuteen liittyi erityisesti riittävän ajan ja keskusteluväljy yden antaminen 
ikääntyneelle kuntoutujalle. Tavoitekeskusteluissa työntekijöiden haasteena oli
edetä ikääntyneen kuntoutujan yksilöllisten ajattelu-, päätöksenteko- ja sisäistä­
misprosessien tahtiin. Parhaimmillaan näissä keskusteluissa asiakas oivalsi omasta
tilanteestaan asioita, joiden eteenpäin viemiseen hän oli valmis sitoutumaan kun­
toutuksen aikana. 
Havaintojen mukaan osa tavoitteista asetettiin kuntoutujan omia sanoja käyt­
täen, yhdessä ilmaisuja muotoillen tai jopa kuntoutujan itsensä kirjoittamana.
Osa tavoitteista oli laajoja, ja ne oli ilmaistu hy vin yleisellä tasolla, kuten elämän 
laadun parantuminen. Sisältöanaly ysien pohjalta tavoitteiden asettamista näytti 
jossain määrin ohjanneen työntekijän ammatillinen tausta sekä palveluntuottajien
olemassa olleet, valmiit kuntoutustuotteet, -tilat ja henkilöstöresurssit. Kuntou­
tustavoitteiden ja -keinojen erottaminen oli haasteellista, koska välitavoitteista
lähes puolet (42 %) oli kirjattu kuntoutustoimenpiteinä, esimerkiksi ”ruokavalion 
tarkistaminen kevyemmäksi”, ” jumppaohjeita keinonivelelle”, ”toivoo saavansa
kukonhelttakuurin”. 
I ja II seurantajaksojen tavoitekeskusteluissa työntekijät pyrkivät toimimaan 
hyvin asiakaslähtöisesti ja hienovaraisesti. Tavoitteiden numeerisesta arvioinnista
ei haluttu tehdä kuntoutujalle liian haastavaa tai painostavaa, jolloin työntekijän 
ohjaus ja mielipide olisi saattanut vaikuttaa numeeriseen arviointiin. Joissakin
tilanteissa numeerinen arviointi päätettiin yhdessä kuntoutujan kanssa jättää
kokonaan tekemättä. Keskustelutilanteissa työntekijä saattoi kuvata, miten hänen 
näkökulmastaan kuntoutujan tilanne oli hiukan parantunut tai ainakin hetkittäin
tai jonkin aikaa ollut parempi. Mahdollisesti nämä arviot kuvastivat kuitenkin 












enemmän työntekijän tiedon lisääntymistä kuntoutujan tilanteesta tai hänen
käyttämänsä työpanoksen määrää ja laatua kyseisen kuntoutujan kohdalla kuin 
kuntoutujan havaitsemaa muutosta asetetussa tavoitteessa. 
Havainnointiaineistosta tuli esille, miten ne kuntoutujat, jotka olivat oman
arvionsa mukaan pysyneet ennallaan tai menneet huonompaan suuntaan ta­
voitteissaan, saattoivat samanaikaisesti olla erittäin ty yty väisiä kuntoutuksen
vaikutuksiin muilla elämän alueilla. GAS-lomakkeen täyttäminen oli ikään kuin 
työntekijän virallinen työtehtävä, jonka kuntoutuja teki työntekijän py ynnöstä,
hänen vuokseen ja osana virallista kuntoutusta. Erilaiset iloa ja virkistystä tuot­
taneet tapahtumat, sisäistetyt oman tilanteen oivallukset tai muilta kuntoutujilta 
saatu tuki olivat niitä koettuja, epävirallisia kuntoutushyötyjä, joista kerrottiin 
tavoitekeskustelujen yhteydessä ja joihin palattiin eri kuntoutustilanteissa. 
Tavoitteiden määrällinen tarkastelu 
Kuntoutustavoitteiden sisältöjä, saavuttamista ja pysy vy yttä tarkasteltiin tarkem­
min 1. (43 kuntoutujaa) ja 8. tutkimuskurssiin (47 kuntoutujaa) osallistuneiden 
kuntoutujien GAS-lomakkeiden pohjalta. Kuntoutujat olivat keski-iältään noin
80-vuotiaita, ja heistä 71 % oli naisia (n = 64). Kuntoutujien GAS-lomakkeissa 
(n = 90) oli yhteensä 406 asetettua tavoitetta, ja näistä 155 tavoitetta oli kirjattu 
välitavoitteiksi. Keskimäärin kuntoutujilla oli viisi tavoitetta vaihteluvälin ollessa 
1–6 tavoitetta. Tavoitteiden analysoinnissa väli- ja päätavoitteet käsiteltiin yhdessä,
koska ne nimettiin samanaikaisesti ja niiden seuranta tapahtui samanaikaisesti 
seurantajaksoilla. 
Kuntoutustavoitteiden sisältöjä tarkasteltiin analysoimalla niitä kansainvälisen
terveyden ja toimintakyvyn ICF-luokituksen avulla (WHO 2004). 
 Osa tavoitteista oli moniosaisia pitäen sisällään useamman tavoitteen. Nämä 
moniosaiset kuntoutustavoitteet analysoitiin erottamalla niistä jokainen osatavoite
omaksi itsenäiseksi tavoitteeksi, jolloin tavoitteiden määräksi saatiin 465 tavoitetta.
Seuraavaksi tavoitteista eroteltiin kuntoutuksen keinoja ja menetelmiä kuvaavat 
ilmaisut, joita oli 17 % kaikista tavoitteista (n = 79). Kuntoutuskeinoja oli erityisesti
nimetty välitavoitteisiin (43 % kirjatuista välitavoitteista). Lopullinen sisältöana­
ly ysiin otettu aineisto oli 386 kuntoutustavoitetta.  
Analyysivaiheessa14:ää tavoitetta ei voitu sisällyttää mihinkään ICF-luokituk­
sen kuvauskohteeseen (esim. lonkan toiminnan paraneminen, mielen kunnon
säilyminen). Yksilötekijöitä, kuten rooleja, persoonallisuustekijöitä tai haasteel­
lista elämäntilannetta, kuvaavia tavoitteita oli 6 % (n = 23) asetetuista tavoitteista. 
Lääketieteellistä terveydentilaa kuvaavia tavoitteita oli 4 % (n = 16) tavoitteista. 
(Taulukko 17.) 

































Ruumiin ja kehon toiminnot (n) 
Mielentoiminnot 13 8 9 4 34 
Aistitoiminnot ja kipu 20 15 5 3 43 
Ääni ja puhetoiminnot 1 0 0 0 1 
Sydän-, verenkierto-, veri-, immuuni­
ja hengitysjärjestelmän toiminnot 4 0 0 0 4 
Ruuansulatus-, aineenvaihdunta-
ja umpierit ysjärjestelmän toiminnot 10 6 2 0 18 
Vir tsa ja sukuelin- sekä suvunjatkamis­
järjestelmän toiminnot 0 0 0 0 0 
Tuki- ja liikuntaelimistöön ja liikkeisiin
liitty vät toiminnot 11 12 10 3 36 
Ihon ja ihoon liitty vien rakenteiden toiminnot 0 0 0 0 0 
Suoritus ja osallistuminen 
Oppiminen ja tiedon soveltaminen 0 2 0 3 5 
Yleisluonteiset tehtävät ja vaateet 0 0 0 0 0 
Kommunikointi 0 0 0 0 0 
Liikkuminen 15 15 12 1 43 
Itsestä huolehtiminen 1 1 10 11 23 
Kotielämä 10 10 6 2 28 
Henkilöiden välinen vuorovaikutus
ja ihmissuhteet 2 7 2 1 12 
Keskeiset elämänalueet 1 0 0 0 1 
Yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä 14 20 9 1 44 
Ympäristötekijät 
Tuotteet ja teknologiat 1 1 0 2 4 
Luonnonmukainen ympäristö ja ihmisen
tekemät ympäristömuutokset 0 0 0 0 0 
Tuki ja keskinäiset suhteet 1 0 0 0 1 
Asenteet 0 0 0 0 0 
Palvelut, hallinto ja politiikka 12 21 3 0 36 
Yksilötekijät 8 15 0 0 23 
Ter veydentila 8 8 0 0 16 
Ei luokiteltavissa 1 7 3 3 14 
Kaikki 133 148 71 34 386










Kuntoutuksen päätavoitteet kohdentuivat lähes yhtä usein ruumiin ja kehon 
toimintoihin (35 %) kuin toimintojen suorittamisiin ja oman elämän toimintoihin
osallistumiseen (40 %). Lisäksi 11 % tavoitteista kohdentui ympäristötekijöihin, 
kuten erilaisiin yhteiskunnan palveluihin ja niiden järjestämiseen. Eniten yksit­
täisiä tavoitteita asetettiin yhteisölliseen, sosiaaliseen ja kansalaiselämään, kuten 
uuden harrastuksen löytämiseen ja ylläpitämiseen. Lähes yhtä paljon tavoitteita 
kohdentui aistitoimintojen paranemiseen ja kipujen vähentymiseen sekä liikku­
misen eri osa-alueille, kuten kävelemisen ja portaissa kulkemisen helpottumiseen.
Kolmanneksi suurimman luokan muodostivat erilaisiin yhteiskunnallisiin palve­
luihin liitty vät tavoitteet, kuten diabeteksen hoidon ja seurannan järjestyminen 
tai apuvälinetarpeen arviointi, ja tuki- ja liikuntaelimistöön kohdentuvat tavoit­
teet, kuten lihasvoiman parantuminen ja nivelten liikkuvuuden lisääntyminen. 
Omaan mielialaan ja mielentoimintojen hallintaan kohdentui neljänneksi eniten 
tavoitteista. Myös kotona asumiseen liitty vät tavoitteet muodostivat merkittävän 
osan kirjatuista tavoitteista. 
Ensimmäisillä tutkimuskursseilla (2010–2011) kuntoutujien päätavoitteet pai­
nottuivat enemmän ruumiin ja kehon toimintoihin kuin hankkeen viimeisillä tut­
kimuskursseilla (2011–2012), joissa kuntoutujien tavoitteet kohdentuivat enemmän
suorituksiin ja osallistumiseen sekä ympäristötekijöihin. Viimeisille tutkimus­
kursseille osallistuneilla kuntoutujilla oli laajempi, ei niin tarkasti kohdentuneita 
tavoitteita kuin ensimmäisten tutkimuskurssien kuntoutujilla. 
Tavoitteiden saavuttaminen ja pysy v y ys 
Moniosaisten kuntoutustavoitteiden etenemistä oli haasteellista analysoida, koska
seurantajaksojen numeerisista tavoitear vioinneista ei tarkasti ilmenny t, missä
tavoitteen osassa muutos oli tapahtunut. Lisäksi tavoitteiden pisteyttäminen oli 
joidenkin tavoitteiden osalta jäänyt tekemättä seurantajaksoilla. Vaikka tavoitteita
tulikin kuntoutujan elämäntilanteen ja hyvinvoinnin näkökulmasta joustavasti 
muuttaa, tavoitteiden muuttaminen vaikeutti tavoitteiden saavuttamisen seuraa­
mista. Tavoitteiden saavuttamista ja pysy v yyttä voitiin tarkastella kuuden kuu­
kauden seurantajakson kohdalla 60 % tavoitteen osalta (n = 264) ja 12 kuukauden 
seurannassa 80 % tavoitteen osalta (n = 307). 
Puolen vuoden seurannassa 63 % kuntoutustavoitteista oli edistynyt lähtöti­
lanteeseen nähden ja 23 % tavoitteista oli saavutettu. Reilu kolmannes tavoitteista 
edistyi, mutta asetettua tavoitetta ei saavutettu. Vajaan kymmenesosan osalta
tilanne oli lähtötilannetta heikompi ja vajaa kolmannes tavoitteista (30 %) ei ollut 
muuttunut lähtötilanteeseen verrattuna. Vain 2 % tavoitteista edistyi oletettua
paremmin. Vuoden seurannassa 69 % tavoitteesta oli edistynyt lähtötilanteeseen 
verrattuna. Kolmannes (33 %) asetetuista tavoitteista oli saavutettu. Viidennes
(21 %) tavoitteista oli pysynyt ennallaan verrattuna lähtötilanteeseen. Kymmenes­
osa tavoitteista oli edennyt huonompaan suuntaan, mutta toisaalta 7 % tavoitteista 
oli ylitetty vuoden seurannassa. (Taulukko 18.) 













Taulukko 18. IKKU-hankkeen seuranta-arvioinneissa mukana olleiden GAS-tavoitteiden tarkastelua . 
Kuntoutustavoitteiden tilanne % (n) 
Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk 
Tilanne on selvästi huonompi (-2) 1 % (n = 2)  2 % (n = 6) 
Tilanne on jonkin verran huonompi (-1) 6 % (n = 17) 8 % (n = 23) 
Tilanne on pysyny t ennallaan (0) 30 % (n = 80) 21 % (n = 65) 
Tilanne edistynyt, mutta tavoitetta ei 
saavutettu (+1) 38 % (n = 100) 29 % (n = 90) 
Tavoite on saavutettu (+2) 23 % (n = 61) 33 % (n = 102) 
Tulos on ylittänyt tavoitteet (+3) 2 % (n = 4)  7 % (n = 21) 
Yhteensä 100 % (n = 264) 100 % (n = 307) 
a IKKU-hankkeessa oli käy tössä ns. vanha GA S-lomake ja ar viointiohjeistus. 
Tarkasteltaessa tavoitteiden saavuttamista ICF-luokituksen aihe-alueittain vuo­
den seurannassa saavutettiin parhaiten ympäristötekijöihin liittyneet tavoitteet
(58 %). Seuraavaksi parhaiten saavutettiin suorituksiin ja osallistumiseen liittyvät 
tavoitteet. Ruumiin ja kehontoimintoihin liittyvien tavoitteiden saavuttaminen 
vaihteli eniten vuoden seurannassa. Tavoitteet, jotka saavutettiin kuuden kuu­
kauden kohdalla, pysyivät hy vin vuoden seurannassa (65 %). 15 % jo saavutetuista 
tavoitteista heikkeni vuoden seuranta-ajankohtaan mennessä. 
Tutkijan havaintojen mukaan osa kuntoutujista saavutti tavoitteet jo perus­
jakson aikana, minkä jälkeen osa työntekijöistä merkitsi seurantavaiheessa GAS­
lomakkeeseen tämän saavutetun positiivisen tuloksen, mutta osa kuvasi tämän 
jälkeen tilanteen pysyneen ennallaan, koska saavutettu tavoite pysyi ennallaan 
(neutraali tulos). Lisäksi havainnointiaineistossa tuli esille, miten kuntoutujat
eivät juuri korostaneet tavoitteidensa saavuttamista tai murehtineet tilanteen
huononemista tavoitekeskusteluissa tai keskusteluissa muiden kuntoutujien kanssa
seurantajaksojen aikana.
Kuntoutustyötekijät kokivat kuntoutuksen tavoitteellisuuden ylläpitämisen
ja käytännönläheisen seurannan haasteellisena. Työntekijöiden mielestä asetetut
tavoitteet olivat selkeinä heidän mielessään, ja he kokivat, että tavoitteet vaikuttivat
valittuihin kuntoutusmenetelmiin sekä kuntoutustilanteiden sisältöihin. Heidän 
havaintojensa mukaan tavoitteet eivät välttämättä olleet konkretisoituneet kun­
toutujille eivätkä kaikki kuntoutukseen osallistuneet tahot olleet niistä riittävän 
tietoisia. Tutkijan havaintojen mukaan kuntoutustavoitteista tietämättömiä tahoja
oli palveluntuottajaorganisaatiossa sekä hankkeeseen osallistuneiden kuntien,
kuntoutujien omaisten ja muiden verkostojen toimijoissa. 


















Vuoden 2010 toisessa moniammatillisen työryhmän fokusryhmäkeskustelussa
tutkija py ysi työryhmää kuvaamaan kuntoutusselosteen syntyprosessia omassa 
organisaatiossaan valitsemansa kuntoutusselosteen pohjalta. Lisäksi heitä pyydet­
tiin analysoimaan käsittely yn valitun kuntoutusselosteen sisältöjä, asiakaslähtöi­
sy yttä ja tavoitteellisuutta sekä kehittämistarpeita. Työryhmän kuvauksen mukaan
kuntoutusseloste eli dokumentoitu ikääntyneen kuntoutujan kuntoutusasiakirja 
syntyi hy vin monella tavalla ja työntekijät osallistuivat sen rakentamiseen eri
tavoin organisaatiosta riippuen25. Fokusryhmien käsittelemät kuntoutusselosteet 
jäivät tutkijan käyttöön. 
Lisäksi palveluntuottajat lähettivät tutkijalle viimeiseltä eli 8. tutkimuskurs­
silta valitsemansa kuntoutusselosteen tai sen osan. Tavoitteena oli verrata, miten 
kuntoutusselosteet olivat muuttuneet hankevuosien aikana. Kaikkiaan tutkija sai 
käyttöönsä palveluntuottajien valitsemat 19 kuntoutusselostetta vuosilta 2009– 
2012. Kuntoutusselosteet käsittivät sekä avo- että laitosmallisen kuntoutuksen eri 
kuntoutusjaksojen vaiheita. Kolme kuntoutusselostetta käsitteli kuntoutujan koko
kuntoutusprosessin eri vaiheineen. 11 kuntoutusselostetta koski kuntoutuksen
viimeistä jaksoa eli II seurantajaksoa. Yksi seloste oli selvitysjaksolta, ja kolme 
selostetta kuvasi perusjaksoa. Vain yksi kuntoutusseloste oli I seurantajaksolta26. 
Kuntoutusselosteiden rakenne ja kirjaustapa vaihtelivat kuntoutuslaitoksit­
tain27. Osassa kuntoutuslaitoksia selosteet olivat yksityiskohtaisia käsittäen jokai­
sen moniammatillisen työryhmän jäsenen itsenäisen osion. Toisissa kuntoutus­
laitoksissa kuntoutusseloste muodostui työryhmän lääkärin kokoamasta yhteen­
vedosta. Kaikissa selosteissa oli kuvattu kuntoutujan yksilölliset GAS-menetelmän
avulla asetetut tavoitteet. Suurimmassa osassa asiakirjoja tavoitteet oli kirjattu
kuntoutujien alkuperäisiä ilmaisuja käyttäen. Osassa tavoitteet oli muutettu asian­
tuntijatekstiksi, jolloin kuntoutujan alkuperäistä kuvausta ei ollut luettavissa  
Suurimassa osassa kuntoutusselosteita tavoitteet oli kirjattu tekstiin selkeästi 
otsikoituina. Sisältöanalyysissä kuntoutusselosteista löytyi myös lisätavoitteita kir­
joitettuna tekstin sisään. Nämä tavoitteet eivät olleet asetettujen GAS-tavoitteiden
kanssa yhteneviä, vaan erillisiä, tavoitteiksi tunnistettavia kuvauksia. Kuvausten 
perusteella ei voinut päätellä, oliko nämä tavoitteet asetettu yhteistyössä kuntou­
tujan kanssa tai oliko niistä ylipäänsä keskusteltu kuntoutujan kanssa. 
Kuntoutusselostetekstien pohjalta ei voinut päätellä, tukivatko kuntoutus­
jaksoilla ja jaksojen välillä tehdyt toimenpiteet asetettuja tavoitteita. Fy ysiseen
toimintakyky yn eli ICF-luokituksen mukaisiin ruumiin ja kehontoimintoihin
sekä liikkumiseen kohdentuneiden tavoitteiden osalta oli selkeimmin löydettävissä
25 Fokusryhmissä konkreettisen kuntoutusselosteen yhteinen analysointi toimi kehittämistyön välineenä, jonka 
kautta työntekijät kuvasivat omaa työtään ja keskinäistä yhteistyötään sekä kuntoutuksen asiakaslähtöisyyttä 
ja tavoitteellisuutta.
26 Kuntoutusselosteiden määrät ja sisällöt kuvataan tarkemmin hankesuunnitelmassa, sähköinen liite S1. 
27 Tässä kohdassa käytetään kuntoutuslaitos-käsitettä Kelan käytämän palveluntuottaja-käsitteen sijaan. 
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yhteys asetetun tavoitteen, käytettyjen arviointikeinojen, toteutettujen kuntoutus­
toimenpiteiden ja jatkosuositusten välillä. Sen sijaan joitakin asetettuja tavoitteita ja
niiden taustalla olevia syitä ei selvitelty eikä tehdyillä kuntoutustoimenpiteillä ollut
selvää yhteyttä kuntoutujan asettamiin tavoitteisiin. Tällaisia olivat esimerkiksi 
erilaiset arkielämässä tarvittavat taidot, kuten matkapuhelimen käytön harjoitte­
leminen. Ainoastaan yhdestä kuntoutusselosteesta löytyi selvä yhteys asetettujen 
tavoitteiden, sovittujen toimenpiteiden sekä niiden toteutumisen seurannan vä­
lillä. Perus- ja seurantajaksojen selosteissa tavoitteiden toteutumista oli seurattu 
ja kuvattu GAS-menetelmällä. 
4.6.3 Johtopäätökset 
Gerontologisessa kuntoutuksessa olevalla ikääntyneellä kuntoutujalla tulee olla yk­
silöllisesti määritellyt sekä konkreettisesti kirjatut ja arvioitavissa olevat tavoitteet.
Ikääntyneen kuntoutujan yksilöllisten tavoitteiden määrittäminen on prosessi,
joka vaatii aikaa ja kuntoutujan elämäntilanteen kokonaisvaltaista arviointia. Pe­
ruslähtökohtana tulisi olla työntekijän ja iäkkään kuntoutujan aito kohtaaminen 
kiireettömässä ja avoimessa ilmapiirissä. Osa kuntoutujista tarvitsee aikaa ja tukea
oivaltaakseen omat vaikuttamismahdollisuutensa käynnisty vässä kuntoutuksessa. 
Tavoitteiden asettamisen tulee olla joustavaa, ja siinä tulee huomioida kuntoutu­
jan elämäntilanteessa tapahtuvat nopeatkin muutokset. Toisaalta vain riittävän 
konkreettisen tavoitteen seuraaminen on mahdollista ja antaa luotettavan kuvan 
kuntoutuksen etenemisestä.
Monialaiselle gerontologiselle kuntoutukselle voidaan asettaa eritasoisia toi­
mintaa ja osallistumista kuvaavia tavoitteita. Konkreettisten kuntoutustavoitteiden
tulee kohdentua niin ikääntyneen kuntoutujan kotielämään kuin hänen yhtei­
söönsä, jotta kuntoutujalle merkityksellinen elämä voi toteutua. Parhaimmillaan 
kuntoutus tukee ikääntynyttä ihmistä hänen pyrkiessään elämälleen asettamiin 
päämääriin. Moniammatillisen työryhmän sekä kuntoutujan ja hänen läheistensä 
tulee olla tietoisia siitä, mikä on se aktiivisuudessa ja osallistumisessa tavoiteltu 
muutos, johon pienemmillä osa- tai välitavoitteilla pyritään. 
Kuntoutustavoitteet ovat eri asia kuin niiden saavuttamiseen tarvittavat ja
käy tössä olevat kuntoutuskeinot menetelmineen. Kuntoutustavoitteen tulee kuvata
haluttua muutosta ihmisen terveydentilassa, aktiivisuudessa, osallisuudessa tai elä­
mäntilanteessa. Kuntoutuksen keinot ja menetelmät määritty vät asetettujen tavoit­
teiden pohjalta. (Vrt. Autti-Rämö ja Komulainen 2013.) Se, että IKKU-hankkeen 
kuntoutusasiakirjoissa kuntoutustavoitteet ja -keinot sekoittuvat, osoittaa sen, että
kuntoutuksessa asiakaslähtöisyys ja työntekijän työtehtäväkeskeisyys sekoittuvat, 
ja samalla se osoittaa sen, että niiden erottelu on tärkeää aidosti asiakaslähtöisessä 
kuntoutustyössä. Yleisten ja laajojen tavoitteiden asettaminen voi olla seurausta 
työntekijän pyrkimyksestä aitoon asiakaslähtöisyyteen, mutta se voi olla myös
merkki työntekijän ja asiakkaan välisen dialogisen keskustelun keskeneräisyydes­















tä tai sen puutteesta, mikä puolestaan saattaa johtua tiukkaan aikataulutetuista 
kuntoutusjaksoista.
Kuntoutusseloste toimii ensisijaisena työvälineenä kuntoutujan, kuntoutus­
laitoksen sekä eri yhteistyöverkostojen välillä. Kuntoutusselosteiden sisältöä ja
rakennetta tulee kehittää siten, että kuntoutujan yksilölliset tarpeet tulevat siinä 
paremmin esille. Toistaiseksi selosteet ovat hy vin erilaisia ja niissä informaatio 
kuntoutujan asioiden etenemisestä jää kyseenalaiseksi28. Hy vä kuntoutusseloste on
kuntoutujan kuntoutumista ja kuntoutuksen jatkuvuutta edistävä asiakaslähtöinen
ja voimaannuttava asiakirja, ei eri ammattilaisten työtehtäviä kuvaava työlista. 
Hank keen edetessä monialainen ja yksilöllinen gerontologinen kuntoutus
alkoi kohdistua aidommin ja tehokkaammin erilaisten ikääntyneiden ihmisten 
arjen tarpeisiin ottaen paremmin huomioon kuntoutujien erilaiset sukupolvi­
kokemukset ja elämänkulun vaiheet. Ikääntyneiden kuntoutujien ei tulisikaan
joutua muovautumaan liian valmiiksi organisoituihin ja rakenteiltaan jäykkiin 
kuntoutuspalveluihin. Toisaalta oli kuntoutuksen muoto tai tapa mikä tahansa, 
näytti kuntoutujan itsensä sisäistämä asiakkaan ja kuntoutujan sekä vanhan ih­
misen rooli olleen ratkaiseva tavoitteelliseen kuntoutukseen sitoutumisessa ja sen
onnistumisessa. Jos kuntoutuksen käynnistyessä tunnistettiin kuntoutujien eri­
laiset elämäkulun vaiheet ja nykyiset tilanteet sekä heidän kuntoutusodotuksensa,
voitiin kuntoutuksessa edetä asiakaslähtöisemmin ja tavoitteellisemmin näitä
yksilöllisiä prosesseja tukien. IKKU-hankkeessa hy vin pysy viltäkin vaikuttaneet 
näkemykset itsestä toimijana muuttuivat erilaisten yksilöllisten ja ryhmämuotois­
ten kohtaamisten ja tapahtumien kautta. Monialainen gerontologinen kuntoutus 
voi parhaimmillaan muodostua osaksi kuntoutujan yksilöllistä ikäidentiteettityötä
ja tukea vanhuuden elämänvaiheen kehitystehtävien saavuttamista. 
Kuntoutuksen käynnistyessä monen ikääntyneen kuntoutujan käsitys omasta 
kuntoutusasiakkuudestaan näytti olleen melko epäselvä, jäykkä tai kapea. Toi­
saalta passiiviseen kuntoutujarooliin työntekijöiden on helppo suhtautua ja to­
teuttaa perinteistä asiantuntijoiden sanelemaa teknisesti laadukasta kuntoutusta
(ks. taulukkojen 14 ja 15 suorittajat ja koululaiset). Yksilöllisten kuntoutuja- ja 
asiakkuusroolien sekä kuntoutusodotusten avaaminen, selkiy ttäminen ja laa­
jentaminen muodostuivat kehittämistoiminnan yhdeksi keskeiseksi tehtäväksi
niin itse kuntoutujien kuin työtekijöiden näkökulmasta. Jos kuntoutujien yksi­
lölliset elämänkokemukset ja -tavat erilaisine ratkaisumalleineen ymmärrettiin, 
saattoivat työparit yhdessä työryhmän kanssa kohdata asiakkaat aidosti ja omia 
työntekijäroolejaan tarkoituksenmukaisiksi muovaten. IKKU-hankkeen edetessä 
hankesuunnitelma ei enää jäykästi määrittänyt kuntoutuksen muotoa tai sisältöjä,
vaan niitä määrittivät kuntoutujien yksilölliset tilanteet tarpeineen. 
Tutkijan havaintojen mukaan joillekin kuntoutujille kuntoutusvuosi mahdol­
listi syvällisen korjaavan ja eheyttävän kokemuksen. Joillekin kuntoutujille pieni 
kipinä muutokseen käynnistyi vasta aivan kuntoutuskurssin lopussa – ja joillakin 
kuntoutujilla elämä jatkui ennallaan. Ikääntyneiden kuntoutusta tulisikin tarkas­
28 Ks. tarkemmin osa IV tässä loppuraportissa. 

















tella hy vin subjektiivisena, yksilöstä lähtevänä ja ainutlaatuisena kokemuksena,
joka heijastuu joko erilaisina hy vinvoinnin ja elämänlaadun ulkoisesti havaittui­
na muutoksina tai sisäisinä, hiljaisina kehitysprosesseina. Kuntoutuksen aikana 
esimerkiksi kuntoutujan suhde itseensä, menneeseen tai nykyiseen elämään tai 
tiettyyn asiaan ja tilanteeseen saattoi muuttua ratkaisevasti, jolloin koettu elä­
mänlaatu parani ja turvallisuuden tunne lisääntyi. Monien tutkijan kuulemien 
kuntoutujakertomuksien mukaan fy ysiset vaivat ja oireet, sairaudet ja toimin­
takyky saattoivat pysyä ennallaan ja jopa heikentyä pitkän kuntoutusprosessin
aikana, mutta kuntoutus avasi uuden tulkintahorisontin tai ikkunan katsella omaa
tilannetta ja elämänvaihetta rauhallisemmin, positiivisemmin tai rohkeammin. 
Kilpailutetun kuntoutustoiminnan tarkoituksena on tuottaa laadukasta ja
yhdenvertaista kuntoutuspalvelua erilaisille asiakkaille palveluntuottajaorgani­
saatioista riippumatta. Tasalaatuisuuden periaate on kuitenkin omalla tavallaan 
absurdi lähtökohta, koska jokaisen yksittäisen kuntoutujan ja yksittäisen työnte­
kijän kohtaaminen on alusta, jolle kuntoutuksen menetelmät, muodot ja määrät 
tietyssä hetkessä ja paikassa rakentuvat. Ikääntyneiden ihmisten kuntoutus, kuten
kuntoutus yleensäkin, on prosessina sekä erilaisina tapahtumina ja kokemuksina 
aina omalla tavallaan yllätys ja salaisuus. 
4.7 Ryhmämuotoinen gerontologinen kuntoutus 
–	 Ryhmämuotoiseen kuntoutukseen osallistumiseen vaikuttivat ikääntyneiden
kuntoutujien aikaisemmat ryhmäkokemukset, ajankohtaiset ryhmätarpeet
sekä ryhmätoimintojen edellyttämät taidot. 
–	 Ryhmien ohjaaminen vaati työparilta avointa ja tasavertaista toimintaa sekä 
hyvää ryhmätoimintojen suunnittelua, joustavaa toteutusta ja ryhmäläisten 
erilaisten ryhmätaitojen ja -tarpeiden huomioon ottamista. 
–	 Hankkeen edetessä ryhmämuotoisen kuntoutuksen kuntouttavat ja terapeut­
tiset elementit saatiin monipuolisesti käyttöön. 
–	 Ryhmämuotoinen kuntoutus mahdollisti ikääntyneiden kuntoutujien vertais­
tuen, joka parhaimmillaan tuki heidän yksilöllisten kuntoutustavoitteidensa 
jäsentymistä ja saavuttamista. 
4.7.1 Havainnoidut ryhmämuotoiset kuntoutustapahtumat 
IKKU-hankkeen aikana kaikki kuusikymmentä pilotti- ja tutkimusvaiheen kun­
toutujaryhmää muodostuivat hy vin erilaisiksi niin kuntoutujien yksilöllisistä
kuntoutustarpeista johtuen kuin koko ryhmän ryhmäytymisprosessin etenemisen
myötä. Ikääntyneet kuntoutujat tulivat kuntoutukseen erilaisista ympäristöistä
erilaisine elämäntilanteineen ja -tapahtumineen, jolloin jokainen ryhmä kävi
yksilöllisen kehitysprosessin läpi kuntoutusvuoden aikana. Työparien kuvaus­
ten mukaan se, että kuntoutujien valintatilanteissa olisi saatu kuntoutujista ko­
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konaisvaltaista ennakkotietoa, olisi edistänyt kuntoutujaryhmän homogeenista
ja tarkoituksenmukaista valintaa. Esimerkiksi puutteellisten psykososiaalisten
taitojen, elämäntilanteiden kriisien ja erilaisten mielenterveysongelmien vuoksi
ryhmissä oli ajoittain sellaisia osallistujia, joille ryhmämuotoiseen kuntoutukseen 
osallistuminen oli liian haasteellista. Hankkeeseen osallistuneiden kuntien yhdys­
henkilöillä ei ollut välttämättä riittävää tietoa kuntoutujien kokonaisvaltaisesta 
tilanteesta, koska suurin osa kuntoutukseen hakijoista ei ollut kotihoidon asiak­
kaita tai sosiaali- ja terveyspalvelujen säännöllisiä käyttäjiä. Hakijat eivät olleet 
aina tiedostaneen kuntoutuksen olevan ensisijaisesti ryhmämuotoista toimintaa. 
Ryhmämuotoisen kuntoutuksen havainnointiaineisto muodostui valittujen
18 kuntoutuskurssin havainnointipäivien ryhmätapahtumista, joten tutkijan ha­
vaintojen ulkopuolelle jäi 42 kuntoutuskurssia erilaisine ryhmätilanteineen ja
-prosesseineen. Tulosten tarkastelussa on tämä rajaus otettava huomioon. Tu­
losten vahvistamiseksi ja luotettavuuden lisäämiseksi tutkija lähetti alustavan
ryhmäanalyysin kaikille kuudelle työparille luettavaksi ja kommentoitavaksi sekä 
heidän kauttaan moniammatillisille työryhmille keväällä 2011. Lisäksi syksyn 2011
V fokusryhmissä käsiteltiin ikääntyneiden kuntoutujien ryhmäprosesseja, jolloin 
aineistoa pystyttiin rikastuttamaan toimintatutkimuksen periaatteiden mukai­
sesti. Havainnoiduista kursseista 12 oli mentorohjauksen aikaisia kursseja, joten 
havainnoinnissa pystyttiin tarkastelemaan myös mentorohjauksen vaikutuksia
ryhmätilanteiden toteuttamiseen hankkeen eri vaiheissa. 
Kaikkiaan tutkija havainnoi 244 ryhmää, joista työntekijöiden pareittain oh­
jaamia ryhmiä oli 64 % (n = 157). Näistä IKKU-hank keen työparien yhteisiä
ryhmiä oli 88 % (n = 138). Havainnoiduista työparien ryhmistä noin 62 % oli
mentorohjauksen aikaisia ryhmiä (n = 85) ja 38 % ohjauksen jälkeisiä ryhmiä
(n = 53). (Taulukko 19.) Enimmillään tutkija oli havainnoimassa jopa 61 saman 
organisaation työparin yhdessä ohjaamaa ryhmää (A3) ja pienimmillään vain
yhdeksää työparin ryhmää (L1). 
Tutkija havainnoi kuntoutujien erilaisia ryhmätarpeita, jotka tulivat esille ryh­
mäläisten puheessa ja toiminnassa ryhmien aikana. Ryhmätarpeiden kuvaukset 
käsiteltiin työparien kanssa viimeisten tutkimuskurssien havainnointikäynneillä. 
Hankevuosien aikana työparit olivat kokeneet monenlaisia ryhmätilanteita, joten 
hank keen lopussa he pystyivät ar vioimaan tutkijan kuvauksia ikääntyneiden
kuntoutujien ryhmätarpeista ja arvioimaan hankkeen aikana ryhmätilanteissa
tekemiään ratkaisuja.29 
29 Luku perustuu osittain aikaisemmin julkaistuun artikkeliin (Pikkarainen 2012c, 29–34). 


















Taulukko 19. Kaikki havainnoidut ryhmätapahtumat (n = 244) ja työparien yhdessä ohjaamat ryhmätapah­






Työparien ohjaamat r yhmämuotoi­



































(n = 12 päivää) 11 13 14 38 4 7 6 17 45 % 
A2 
(n = 12 päivää) 16 16 16 48 7 7 8 22 46 % 
A3 
(n = 12 päivää) 23 21 29 73 22 19 20 61 84 % 
L1
(n = 11 päivää) 7 7 12 26 1 3 5 9 35 % 
L2 
(n = 12 päivää) 8 9 10 27 4 3 4 11 41 % 
L3 (n = 12 




















4.7.2 Ikääntyneiden kuntoutujien ryhmätarpeet 
Ikääntyneillä kuntoutujilla oli erilaisia kokemuksia ja näkemyksiä siitä, mitä ryh­
mämuotoinen kuntoutustoiminta tarkoitti ja millaista osallistumista tai toimin­
tatapaa se heiltä edellytti. Lapsuuden perhekokemukset, kouluajan kulttuuri sekä
työelämän tapahtumat olivat luoneet erilaisia olettamuksia ohjaajan roolista ja
tehtävistä, ryhmän jäsenten vastuista ja käy ttäytymismalleista sekä sovittujen
aikataulujen hallinnasta. Kun joku kuntoutuja koki kotoisuutta ja rentoutta va­
paassa ja avoimessa ryhmässä, koki toinen kuntoutuja sen ohjaajien lepsuiluna,
kuntoutuksen tehottomuutena tai jopa työntekijöiden taitamattomuutena. Jokainen
ryhmäprosessi oli ainutlaatuinen ja yllätyksellinen, jopa arvaamaton, tapahtuma­
ketju, johon jokainen yksittäinen kuntoutuja toi oman jännitteensä ja panoksensa.
Aktiiviset ja hallitsevat ryhmäläiset saattoivat sivuuttaa hiljaisemmat ja passiivi­
semmat kuntoutujat, vaikka ryhmään oli luotu selkeät, yhteiset säännöt. Yksittäi­
sen ryhmäläisen kriittinen asenne saattoi puolestaan viedä ryhmää hyvin eteenpäin
ryhmän oppiessa ratkaisemaan ongelmatilanteita itsenäisesti. Vastaavasti yhden tai
useamman kuntoutujan negatiivinen vastarinta jumiutti koko ryhmän tilanteen ja
turhautti niitä kuntoutujia, jotka halusivat edetä nopeammin ryhmässä. 













Kahdeksan kuntoutujan ryhmissä esiintyi kolmenlaisia tarpeita, jotka ohja­
sivat kuntoutujien toimintaa niin yksilö- kuin ryhmätilanteissa (kuvio 20). Osa 
kuntoutujista halusi ensisijaisesti yksilöllisiä kuntoutustoimenpiteitä sekä henki­
lökohtaista aikaa ja huomiota työntekijöiltä. Toiset kuntoutujat kaipasivat muilta 
kuntoutujilta vertaistukea oman erityisen terveys- tai elämäntilanteensa vuoksi. 
Kolmannessa ryhmässä olivat ne kuntoutujat, jotka odottivat kaikkien ryhmäläis­
ten yhteistä tekemistä ja yhdessä olemista. Näistä erilaisista kuntoutusodotuksista 
seurasi työpareille monenlaisia ryhmäohjauksen haasteita, joiden käsittelyyn he 
tarvitsivat sekä esimiehensä että moniammatillisen työryhmän tukea. Kuntoutu­
jien erilaiset ryhmätarpeet saattoivat esiintyä myös päällekkäisinä tai rinnakkai­
sina sekä vaihdella kuntoutusvuoden ja kuntoutujan prosessin mukaan. Jokainen 
ryhmärooli oli sillä hetkellä ikääntyneelle kuntoutujalle tärkeä, looginen ja ajan­
kohtainen – eli hänelle kyseisellä hetkellä tarkoituksenmukainen. Taulukossa 20 
kuvataan näitä kuntoutus- ja ryhmätarpeita tarkemmin sekä työparien rooleja
tehtävineen suhteessa näihin erilaisiin tarpeisiin. 
Kuvio 20. Kuntoutujien erilaiset ryhmätarpeet IKKU-kuntoutujaryhmässä sekä suhteessa palveluntuottajaor­
ganisaatioon ja sen ulkopuoliseen verkostoon. 


















































Taulukko 20. Kuntoutujien yksilölliset tarpeet ja toimintamallit ryhmämuotoisessa kuntoutuksessa sekä





mallit Kuvaus ja esimerkit Ohjaajan/työparin roolit ja tehtävät 
(A) 
Kuntoutuja ja
r yhmätar ve 
Kuntoutuja osallistui kuntoutuspäiviin en­
sisijaisesti r yhmän jäsenenä toivoen koko
r yhmän ja r yhmäläisten yhteistä toimin­
taa. Hänen omat kuntoutustavoitteensa 
ja henkilökohtaiset tarpeensa liittyivät 
yhteisöllisy yden kokemiseen muiden
kuntoutujien kanssa.
Hän ei ensisijaisesti toivonut yksilöllistä 
tai henkilökohtaista ohjausta tai tukea 
ohjaajilta/erit yistyöntekijöiltä, vaan hän
haki yhteisöllisy yden kokemusta suhtees­
sa muihin oman sukupolvensa edustajiin.
Esimerkiksi ajankohtaisten asioiden käsit­
tely, menneiden kokemusten jakaminen ja
uusien asioiden oppiminen sekä yhdessä 
toimiminen ja oleminen olivat hänelle
tärkeintä koko kuntoutusvuodessa. Hän 
saattoi kokea turhautumista, pettymystä 
tai ärsy yntymistä, jos koko r yhmässä ei 
syntynyt vastaavaa toimintatapaa. Kun­
toutuksen aikana hän saattoi liittoutua 
jonkun yksittäisen tai useamman vastaa­
vaa r yhmäkokemusta hakevan kuntoutu­
jan kanssa, ja kuntoutusvuoden aikana tai
sen jälkeen he hakivat itselleen yhteisen 
r yhmän kotikunnastaan, verkostostaan tai
muodostivat oman jatkor yhmän. 
Työpari analysoi ja tuki koko r yhmän 
toimintaa sen omista lähtökohdista käsin. 
Jokainen r yhmä oli ainutlaatuinen kaikissa
sen vaiheissa kuntoutusvuoden aikana,
ja työpari mahdollisti sen, että ryhmä 
sai edetä yksilöllisesti ja omaan tahtiin. 
Työpari ei asettanut ryhmälle liian suuria 
tai vaativia tavoitteita, vaan hyväksyi 
r yhmän erilaiset vaiheet, niin etenemisen 
kuin taantumisen. Työpari ei aliar vioinut 
r yhmän mahdollisuuksia, vaikka kurssin
alussa tai sen aikana r yhmässä esiint yi
ongelmia. Työpari muokkasi omaa toi­
mintaansa erilaisten r yhmien prosessien
mukaan ja käytti omaa ammattitaitoaan
r yhmäyt ymisen tukemiseen niin pienissä
arkisissa kuntoutuspäivän tapahtumissa
kuin erityisissä r yhmätilanteissa. Ryh­
mäläiset otettiin huomioon yksilöllisine
tarpeineen ja heidän toimintaansa tuettiin
koko r yhmän yhteistoiminnan kannalta. 
Kuntoutuksen ympäristöt, ohjelmat ja 
sisällöt sekä menetelmät analysoitiin ja 
toteutettiin r yhmän toimintaa ja kehit ystä
tukeviksi, mutta joustavasti r yhmätilantei­
den akuuttitarpeita myötäillen. 
Taulukko 20 jatkuu.























































Kuntoutuja tuli kuntoutukseen yksilöllisen
tarpeen tai erit yisen elämäntilanteen
vuoksi (akuutti tai krooninen sairaus,
leikkaushoidon jälkitila, leskey t yminen
tms.), johon hän kaipasi ensisijaisesti
ver taistukea toisilta kuntoutujilta, jotka
olivat tai olivat olleet samassa tilanteessa.
Ryhmäprosessin aikana hän halusi juuri
näihin omiin tarpeisiinsa ohjausta, tukea
ja apua, jolloin muut r yhmätoiminnat tai
ryhmäläisten tarpeet eivät näyttäytyneet 
hänelle tärkeinä. Saatuaan toiselta kun­
toutujalta vertaistukea hän tukeutui tähän
kuntoutujaan, ja he muodostivat oman 
r yhmän kuntoutujar yhmän sisälle tai
rinnalle. Yhdessä he saattoivat suuntau­
tua myös kuntoutusr yhmän ulkopuoliseen 
toimintaan jo kuntoutusvuoden aikana, ja
he jatkoivat näissä verkostoissa kuntou­
tuksen jälkeen.
Muu kuntoutujar yhmä koki erillisen kun­
toutujaparin tai pienr yhmän monella taval­
la: Heille annettiin omaa rauhaa ja tilaa, 
heitä sy yllistettiin, kadehdittiin tai heidät
ohitettiin yhteisessä toiminnassa. Usein
heidät nähtiin liittoutuneena r yhmänä eikä
kuntoutuksessa olevina yksilöinä. Aviopari 
toimintatavallaan saattoi muodostua
vastaavaksi pienr yhmäksi osana muuta
kuntoutujar yhmää.
Jos kuntoutuja ei saanut kenestäkään 
r yhmäläisestä toivomaansa ver taistukea,
hän saattoi aktiivisesti hakea sitä jostain
työntekijästä. Jos tämäkään suhde ei muo­
dostunut hänelle tarkoituksenmukaiseksi
tai riittäväksi, hän ei kokenut kuntoutus­
prosessia onnistuneeksi tai toimivaksi
ja oli kriittinen, vetäytyvä tai passiivinen 
ryhmäläinen. Hän saattoi jopa keskeyttää 
kuntoutuksen. 
Kuntoutujan omaohjaaja ja työpari olivat
tietoisia kuntoutujien yksilöllisistä tarpeis­
ta ja niiden vaikutuksista koko r yhmän toi­
mintaan. He ottivat avoimesti ja hy väksy­
västi vastaan kuntoutujan erityistarpeet ja 
pyrkivät vastaamaan niihin tarkoituksen­
mukaisesti kuntoutuspäivien ja -ohjelmien
puitteissa mm. järjestämällä kuntoutujalle
omaa yksilöllistä aikaa, mutta ottaen 
huomioon myös koko ryhmän tarpeet ja 
toiminnan sujuvuuden. Kuntoutujaa voitiin
asteittain tukea osallistumaan r yhmään
omilla ehdoillaan ja omaan tahtiin. 
Jos kuntoutuja haki ver taistukea vain t yön­
tekijöistä, häntä ohjattiin löytämään tuki 
muista r yhmäläisistä ja asteittain koko
r yhmästä, jos hänen tilanteensa antoi 
siihen mahdollisuuden tai r yhmässä oli 
valmiutta ottaa vastaan hänen tarpeitaan.
Jos ryhmään syntyi ns. alar yhmiä, työpari 
pyrki analysoimaan, miten se vaikutti
muun r yhmän toimintaan, ja tar vittaessa
otti asian esille koko ryhmässä, kuitenkin 
aina positiivisesti ja hy väksyen erilaiset
toimintamallit. Avo- ja avioparit olivat 
haaste r yhmätoimintoja suunniteltaessa
ja toteutettaessa. Jokaisen pariskun­
nan erityistarpeet tuli ottaa huomioon, 
mutta samalla tuli muistaa, että jokaisella 
kuntoutujalla oli oikeus olla yksilönä kun­
toutuksessa. Puolisoiden tuli saada omaa, 
henkilökohtaista aikaa niin omaohjaajal­
taan kuin moniammatillisen työr yhmän
jäseniltä. Tarpeen mukaan avioparien
yhteisneuvotteluja voitiin järjestää niin
omaohjaajien kuin muiden erityistyönteki­
jöiden kanssa. 








































Kuntoutujalla oli akuutteja tai pitkäkes­
toisia henkilökohtaisia avun, ohjauksen
tai tuen tarpeita. Hän ei hahmottanut 
itseään osana kuntoutujaryhmää tai hän ei 
kyennyt r yhmämuotoiseen, yhteisölliseen
toimintaan oman elämäntilanteensa tai
-kokemustensa vuoksi. Hän ei välttämättä 
hahmottanut edes olevansa r yhmämuotoi­
sessa kuntoutuksessa, vaan toimi r yhmän 
”ulkokehällä” omilla ehdoillaan. 
Kuntoutuja haki ensisijaisesti t yöntekijöil­
tä huomiota, tukea ja konkreettista apua 
tarpeisiinsa. Hän oli r yhmätilanteissa hä­
täinen, f y ysisesti levoton, passiivinen tai
vetäytyvä, jopa kriittinen tai ylimielinen. 
Hän saattoi ajoittain osallistua ryhmän 
toimintaan, jos se sivusi hänen yksilöllisiä
tarpeitaan, mutta hän ei silloinkaan kyen­
ny t vastaanottamaan vertaistukea muilta
kuntoutujilta. Hän koki oman tilanteensa 
niin erit yiseksi, pysy väksi tai mahdotto­
maksi, etteivät muut voineet sitä ymmär­
tää. Hän saattoi myös hakea aktiivisesti 
ystävää tai liittolaista jostain yksittäisestä
t yöntekijästä aiheuttaen r yhmätoimintaan
ristiriitoja tai jännitteitä. Kuntoutujan
toimintaa rajattiin kuntoutuspäivän aikana
ja r yhmätilanteita muokattiin niin, että 
muut kuntoutujat saivat omat tarpeensa
yhdenver taisesti esille. Kuntoutuja saattoi
myös asettaa muut tapahtumat ja menot 
itselleen ensisijaisiksi ja osallistui niihin
kuntoutuspäivien sijaan.
Kuntoutujan erit yistarpeet ja kuntoutus­
odotukset veivät työparin ja erityisesti 
kuntoutujan omaohjaajan aikaa, huomiota
ja energiaa. Työr yhmällä ei välttämättä 
ollut ennen kuntoutusjaksoa riittävää 
tietoa kuntoutujan tilanteesta. Tilanne 
alkoi selkiy t yä kaikkine erit yishaastei­
neen selvit ysjakson aikana, kotikäynnin
yhteydessä tai perusjakson edetessä.
Yhteydenpito kuntoutujan läheisiin ja
kotikuntaan muodostui tärkeäksi, jotta 
kuntoutujaa voitiin tukea parhaalla mah­
dollisella tavalla. 
Kuntoutujan kohtaaminen r yhmässä vaati
työparilta erityisiä taitoja, ja he joutuivat 
etukäteen tarkkaan pohtimaan ohjaajan
roolia, tehtäviä, keskinäistä t yöjakoa ja
käytettyjä työmuotoja, jotta kuntoutujan 
toiminta ei rikkonut koko kuntoutujar yh­
män toimintaa tai ohittanut yhteisöllisiä
r yhmätarpeita. Jos kuntoutuja oli hy vin 
negatiivinen tai kriittinen, saattoi hän
vetää muun ryhmän mukaan jopa hy vin 
provokatiiviseen toimintaan. Vastaavasti
jos hän oli hy vin masentunut tai itkuinen, 
saattoi alakuloinen tunnelma siirtyä koko 
r yhmään. Työpari ja omaohjaaja tar vit­
sivat tukea, ohjausta ja konkreettista 
apua moniammatilliselta työr yhmältä,
jotta he löysivät tarkoituksenmukaiset 
toimintatavat kuntoutujan tukemiseen ja
auttamiseen. 








4.7.3 Gerontologisen kuntoutuksen ryhmätyypit 
Havainnoitujen ryhmätilanteiden (n = 244) pohjalta muodostettiin neljä gerontolo­
gisen kuntoutuksen ryhmäty yppiä (kuvio 21). Ryhmätyypit muodostettiin kahden
havainnointiulottuvuuden kautta: (1) asia- ja tehtäväulottuvuus, jossa ryhmätoi­
minnan keskiössä oli määritellyn asian käsittely tai tehtävän suorittaminen sekä 
(2) vuorovaikutusulottuvuus, jossa ryhmäläisten keskinäisen vuorovaikutuksen ja
ryhmäprosessien tukeminen oli keskeistä. Näillä ulottuvuuksilla ryhmätoiminnan
toteutuminen näkyi ohjaajien erilaisina asiasisältö-, tila- ja välinevalintoina sekä 
konkreettisina ohjaustapoina ja didaktisina ratkaisuina. Lisäksi esitetään, miten 
mentorohjauksen edetessä ryhmien vuorovaikutuskeskeisyys kehittyi hankevuo­
sien kuluessa niin avo- ja laitosmalleissa kuin kuntoutusvuoden eri jaksoilla. 




















Ryhmä A. Asia- ja tehtäväkeskeinen ryhmä asiantuntijan valvonnassa. Ryh­
mätyypin A tavoitteena oli luotettavan ja ajankohtaisen tiedon tehokas jakaminen 
isolle joukolle kuulijoita, esimerkiksi yleisluennon pitäminen luentomaisessa ym­
päristössä. Asiantuntija valmisteli ryhmätilanteen etukäteen oman asiantuntijuu­
tensa pohjalta ja jopa oman osaamisensa esittelemiseksi omasta näkökulmastaan. 
Hän oli yli 99 % ajasta äänessä kuvaten valittua aihetta valitsemastaan näkökul­
masta ja käyttäen oman alansa käsitteistöä. Satunnaisesti jotkut aktiiviset ryhmä­
läiset saattoivat keskeyttää hänet, mutta huomatessaan vetäjän toimintatavan ryh­










mäläiset hiljenivät kuuntelemaan, miettivät omia asioitaan tai jopa nukahtivat. He 
eivät kuitenkaan ryhtyneet keskustelemaan keskenään, vaan näyttivät kunnioit­
tavan luennoitsijaa asiantuntijana. Lopussa ryhmäläisille annettiin mahdollisuus 
kysymyksiin, jos aikataulu antoi myöten. Kysymyksiä esitettiin yleensä niukasti. 
Jälkeenpäin ryhmäläiset eivät osanneet kertoa teemaa tai aihetta tutkijan sitä ky­
syessä. He totesivat, että ryhmätilaisuus oli hyvä ja puhuja asiantuntija.  Keskeistä 
tässä lähestymistavassa oli se, että ryhmän vetäjä rajasi niin käsiteltävän asian kuin
vuorovaikutuksen ryhmässä omasta asiantuntijan roolistaan käsin. 
Ryhmä B. Asia- ja tehtäväkeskeinen ryhmä, jossa vuorovaikutus on rajattua.
Ryhmätyypissä B käsiteltiin ennalta sovittua teemaa, kuten ravitsemus, liikunta, 
apuvälineet tai vanheneminen, yhden asiantuntijan johdolla tai kahden asiantunti­
jan erillisinä puheenvuoroina. Tila kalustuksineen korosti tätä asiantuntijakeskei­
sy yttä. Ohjaaja toteutti ryhmätilanteen asiantuntijan rutiinilla jakamalla asiatietoa
ja antamalla ryhmäläisille mahdollisuuden kysymysten esittämiseen ajoittain tai 
satunnaisesti. Hän vastasi esitettyihin kysymyksiin itse eikä kysynyt esimerkiksi 
ryhmäläisten kokemuksia. Vaikka ryhmässä oli yleensä avoin tunnelma, ryhmä­
läisten keskustelun ei annettu juurikaan poiketa valitusta aiheesta tai teemasta.
Ohjaaja palautti keskustelun tehokkaasti käsiteltävään teemaan ja eteni etukäteis­
suunnitelmansa mukaan, vaikka ryhmäläisten kysymyksiin tai kommentteihin 
olisi voinut linkittää esityksen teemoja. Ohjaajan tavoitteena näytti olevan, että 
valitusta aiheesta ehdittäisiin kertoa kaik ki hänen etukäteen määrittelemänsä
kohdat, jotta jatkossa voitaisiin edetä seuraavaan vaiheeseen tai aiheeseen. Usein 
ohjaajalle näytti olevan tärkeää saada kaikki hänen valmistelemansa materiaalit 
läpikäydyksi. Vaikka ohjaaja valitti kiirettä tai asiamäärän paljoutta, hän ei jättä­
nyt mitään pois, vaan mieluummin tiivisti tahtia, nopeutti puhetta tai selkeästi 
rajasi ryhmäläisten kysymyksiä ja keskustelua. Vähäinenkin ryhmässä esiintynyt 
keskustelu kulki pääsääntöisesti ohjaajan kautta, eikä ryhmäläisten puhe suun­
tautunut toisille ryhmäläisille vaan ohjaajalle. Ohjaajan ja ryhmäläisten puheen 
ja vuorovaikutuksen suhde oli noin 75/25 %. 
Ryhmä C. Asia- ja tehtäväkeskeinen ryhmä tasapainossa vuorovaikutuksen 
kanssa. Ryhmäty ypissä C ryhmän yhdellä tai kahdella ohjaajalla oli vahvaa oman 
alan asiantuntijuutta sekä innostusta ja taitoa käyttää erilaisia didaktisia ratkaisuja
ryhmän aktivoimiseksi ja ryhmäläisten vuorovaikutuksen lisäämiseksi. Ohjaaja 
suunnitteli ryhmätilanteen aiheen, jonka sisällä pysyttiin pääpiirteittäin ryhmän­
tilanteen ajan. Hän oli suunnitellut ryhmäläisten vuorovaikusta ja yhteistoimintaa
edistävät harjoitukset, tilan kalustuksen ja käytettävän tukimateriaalin sekä ryh­
mätilanteen etenemisen kokonaisuutena. Esimerkiksi hän antoi ryhmäläisille mah­
dollisuuden pareittain tai pienissä ryhmissä valitun teeman työstämiseen tietyssä 
ryhmätilanteen vaiheessa, jonka jälkeen tulokset koottiin yhteisessä keskustelussa.
Ohjaaja oli kuitenkin itse suunnittelut toteuttamistavat ja niiden vaihdot. Hän
toimi kirjurina ja tiivistäjänä tai antoi tämän tehtävän toiselle ohjaajalle. Ohjaaja 
valvoi ja seurasi ryhmän etenemistä sekä huolehti, että teemaan liitty vät keskeiset 
kohdat tuli käsiteltyä. Hän kykeni ajoittain vaihtamaan asioiden järjestystä, jos 
ryhmäläisten kiinnostus painottui johonkin erityiseen kohtaan. Jos jotain osiota 











tai teemaa ei ehditty käsitellä, hän jakoi ryhmäläisille kirjallista materiaalia. Oh­
jaajan ja ryhmän toiminnan ja vuorovaikutuksen suhde oli noin 50/50 %. 
Ryhmä D. Vuorovaikutuskeskeinen ryhmä ryhmäläisten ehdoilla. Ryhmä­
ty ypissä D ryhmäläiset olivat keskeisessä roolissa koko ryhmätilanteen ajan ja kai­
kissa sen vaiheissa. He valitsivat ryhmän aiheen tai sen yksittäiset teemat, kirjasivat
käsiteltyjä sisältöjä, tiivistivät keskustelua, kommentoivat toistensa mielipiteitä,
kertasivat ja arvioivat omaa toimintaansa. Ryhmässä käsiteltiin hankesuunnitel­
massa ehdotettua tai kuntoutujien yhdessä valitsemaa teemaa, jonka käsittelyssä 
ohjaaja-asiantuntija toimi ryhmä läisten apuna heidän ehdoillaan esimerkiksi
hakien tietoa, monistaen artikkeleita tai varaten lisää ryhmäaikaa tai -tapaami­
sia. Kaikki ryhmäläiset olivat kokemusasiantuntijoita omilla näkemyksillään ja 
ehdoillaan. Teemaa käsiteltiin ryhmäläisten joskus hy vinkin rönsyilevän kes­
kustelun ja valitseman asiajärjestyksen ja laajuuden mukaan. Vuorovaikutusta ja 
vertaistukea ryhmäläisten kesken tuettiin ja vahvistettiin, mikä tarkoitti sitä, ettei 
heidän käynnistämäänsä keskustelua keskeytetty, vaikka se eteni teemasta kauem­
maksi mutta ryhmää innostaviin suuntiin. Ryhmän omaehtoista ryhmäprosessin 
hallintaa tuettiin ja tehtiin heille näky väksi. Pareja tai pienryhmiä muodostettiin 
luovasti ja spontaanisti, jos jokin käsiteltävän aiheen osio kovasti puhututti eivätkä
kaikki näyttäneet pysty vän osallistumaan ryhmässä yhdenvertaisesti. Tarvittaessa
ohjaaja kannusti omalla esimerkillään tai työparinsa kanssa kuntoutujia keskinäi­
seen vuorovaikutukseen ryhmätilanteen kuluessa. Teeman kaikkia puolia ei ollut 
oleellista käsitellä kerralla, vaan ryhmä itse päätti, miten käsittelemättömiä asioita 
työstettiin eteenpäin, missä tahdissa tai vaiheessa. Ohjaajia oli ryhmässä kaksi, 
jolloin he vuorottelivat ryhmän ohjaajina ja toistensa tukena huomioiden kaikkia 
ryhmäläisiä erilaisine tarpeineen ja toimintatapoineen. 
Tutkija analysoi erilaisten ryhmätyyppien esiintymistä erikseen avo- ja laitos­
mallisessa kuntoutuksessa, 1. pilotti-, 1. tutkimus- ja 8. tutkimuskursseilla sekä 
kuntoutusvuoden eri jaksoilla (selvitys-, perus-, I seuranta- ja II seurantajaksol­
la). Erityisesti avomallin 3 eli kotipesämallin kuntoutuskurssit toteutuivat lähes 
yksinomaan kuntoutujaryhmän ja työntekijöiden yhteistoiminnallisena toimin­
tana, ja tämän vuoksi heitä koskeva havainnointiaineisto oli laajin. Tutkija valitsi 
viimeisten eli 8. tutkimuskurssien havainnointikohteiksi ryhmätilanteet, koska 
tavoitteena oli seurata, miten hank keen alussa toteutettu mentorohjaus näkyi
työparien ryhmäohjaustaitojen kehittymisessä. 
Verrattaessa avomallisen ja laitosmallisen kuntoutuksen työparien ryhmiä
keskenään (taulukko 21) ei ryhmistä yksikään ollut täysin asiantuntijakeskei­
nen, luentoty yppinen A-ryhmä. Myös rajatulla vuorovaikutuksella toteutettuja
B-ryhmiä oli vain satunnaisesti. Vuorovaikutuksen ja tehtäväryhmien suhteen
tasapainossa olleita C-ryhmiä oli suhteessa enemmän laitosmallisessa kuntou­
tuksessa ja vastaavasti vuorovaikutuskeskeisiä D-ryhmiä enemmän avomallisessa 
kuntoutuksessa. Etenkin avomallissa A1 ja A3 (eli duaali- ja kotipesämalleissa) oli 
runsaasti vuorovaikutuskeskeisiä ryhmiä. Laitosmallia toteuttanut organisaatio L2
toteutti työparien ryhmistä yli 80 % hyvin vuorovaikutuskeskeisesti. 










Taulukko 21. IKKU-työparien yhdessä ohjaamien ryhmien jakautuminen eri ryhmätyyppeihin avo- ja laitos­
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Havaintojen mukaan työparien saama mentorohjaus, omaohjaajien henkilökoh­
taiset ryhmäohjaustaitojen kehittämistavoitteet sekä sitoutuminen ikääntyneiden 
kuntoutujien ryhmien kehittämiseen näyttivät olleen yhteydessä vuorovaikutus­
keskeisten ryhmien suureen määrään. Osalla omaohjaajista oli myös aikaisempaa 
ryhmäohjauskoulutusta ja -osaamista, ja nämä taidot tulivat hankkeen aikana
tehokkaammin käyttöön ja näkyvämmäksi osaksi heidän työtään sekä koko työ­
yhteisön tietoon.
Mentorohjaus painottui työparien ryhmäohjaustaitojen kehittämiseen siten,
että tehostettiin ryhmätilanteiden suunnittelua, ohjaajien roolitusta ja työnjakoa. 
Samalla työparit havainnoivat toistensa toimintaa ryhmien ohjaamisessa antaen 
ja saaden palautetta. Hankkeessa ryhmäohjaustaitojen kehittäminen teki ryhmien
suunnittelusta ja analysoinnista virallisen osan kuntoutustyötä. Hankkeen lop­
pupuolella tutkimuskursseilla esiintyi suhteellisesti enemmän vuorovaikutuskes­
keisiä ryhmiä verrattuna hankkeen alkutilanteeseen (kuvio 22, s. 134). Tutkijan 
käymät palautekeskustelut viimeisten tutkimuskurssien havainnointipäivien aika­
na ja viimeinen fokusryhmäkierros toivat esille erityisesti omaohjaajien asteittain 
käynnistyneet yksilölliset kehitysprosessit, mutta myös työparien yhteisen amma­
tillisen kehittymisen. Hankkeen kuluessa työparit olivat joutuneet reflektoimaan 
omaa osaamistaan ja työtään sekä suunnittelemaan työparina toimimista. Osa 
työpareista kertoi hankkeen lopussa, miten hankkeessa käynnistynyt oppiminen 
ja oivaltaminen oli jatkunut hankkeen tutkimusvaiheen jälkeen ja tulisi jatkumaan
tulevina vuosina uusilla kuntoutuskursseilla. Uudenlaisen ryhmäohjausmallin
kerrottiin osittain jo vakiintuneen jokapäiväiseen ryhmätoimintaan. Osa omaoh­
jaajista kertoi siirtyneensä hankkeen päätyttyä uusiin työtehtäviin organisaatiossa
tapahtuneiden työjärjestelyjen vuoksi. 








Kuvio 22. Työparien yhdessä ohjaamien (n = 138) ryhmätyyppien jakautuminen pilotti- sekä 1. tutkimus- ja 











1. pilottikurssien ryhmät (n = 43) 35 36
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 1. tutkimuskurssien ryhmät (n = 42) 







B. Tehtäväryhmät,	 C. Tehtävä- ja D. Vuorovaikutus­
joissa rajattu vuorovaikutus ryhmät ryhmäläisten 
vuorovaikutus tasapainossa ehdoilla 
Ryhmätyypit 
Tarkasteltaessa kuntoutusvuoden eri jaksoja vuorovaikutuskeskeisten ryhmien
osuus oli pienin perusjaksoilla (kuvio 23)30. Mielenkiintoinen havainto oli, että 
lyhyilläkin I ja II seurantajaksoilla työpari toteutti hy vin vuorovaikutuskeskei­
siä ja siten myös kuntoutujalähtöisiä ryhmiä tiukoista aikatauluista huolimatta. 
Havaintojen mukaan näissä ryhmissä muisteltiin kuntoutusprosessia, kerrattiin 
opittuja ja koettuja asioita sekä suuntauduttiin kuntoutuksen jälkeiseen elämään. 
Ryhmiä tuettiin aktiivisesti jatkamaan yhteydenpitoa, kokoontumisia ja konkreet­
tisia kuntouttavia toimintamalleja. Jonkin verran seurantajaksoilla vielä kerrattiin
konkreettisesti liikunta-, kuntosali- uimahalli- tai rentoutusryhmissä opittuja
asioita, koska 2 % ryhmistä oli rajatulla vuorovaikutuksella toteutettuja ryhmiä. 
Seurantajaksojen lyhy yden vuoksi työparit joutuivat tarkasti suunnittelemaan
kuntoutuspäiväohjelmat, jolloin vuorovaikutus saattoi olla enemmän heidän oh­
jaamaansa kuin ryhmän itsensä suunnittelemaa ja heidän omaehtoisesti toteutta­
maa toimintaa. Omaehtoinen ryhmätoiminta onnistui ikääntyneiltä ryhmäläisiltä,
kun siihen vain annettiin mahdollisuus. Usein kuntoutujat olettivat varsinaisen 
kuntoutuksen päättyneen perusjakson päättyessä, eikä seurantajaksoja I ja II ei 
enää mielletty varsinaisina kuntoutusjaksoina. 
30 Perusjakso oli pisin kuntoutusjakso: avomallissa 13 vuorokautta ja laitosmallissa 10 vuorokautta. I seurantajakso
avomallissa oli kolme vuorokautta ja laitosmallissa viisi vuorokautta. II seurantajakso oli avomallissa yhden 
vuorokauden ja laitosmallissa kahden vuorokauden pituinen. 
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Kuvio 23. Työparien yhdessä ohjaamien (n = 138) eri ryhmätyyppien jakautuminen kuntoutuskurssien eri 























B. Tehtäväryhmät, joissa 
rajattu vuorovaikutus 




Selvitys- Perusjaksojen I seuranta- II seuranta­
jaksojen ryhmät ryhmät jaksojen ryhmät jaksojen ryhmät 
(n = 25) (n = 38) (n = 34) (n = 41) 
Ryhmätyypit 
4.7.4 Johtopäätökset 
Ikääntyneiden ihmisten ryhmätoiminnat eivät yksiselitteisesti muodostu kaikille 
osallistujille merkityksellisiksi tai edistä luonnostaan heidän hy vinvointiaan ja
osallisuuttaan. Ryhmissä voidaan kokea alemmuutta, syrjimistä, jopa vallankäyt­
töä ja manipulointia niin ohjaajien kuin toisten ryhmäläisten taholta. Parhaim­
millaan ryhmistä voidaan saada vertaistukea, onnistumisen kokemuksia ja iloa 
yhteisen tekemisen ja koetun vuorovaikutuksen kautta (Wallin 2009; Pikkarainen 
2012c31; vrt. Grönlund 2010). 
IKKU-hank keen ikääntyneiden kuntoutujien ryhmätoimintaa voidaan tarkas­
tella kunkin vanhuskohortin elämäkulun näkökulmasta. Jokainen kohortti elää 
oman aikakautensa historiallisessa ja kulttuurisessa kontekstissa elämäkulkunsa 
eri vaiheet. Tarjottaessa ryhmämuotoista toimintaa tietylle vanhusryhmälle tulisi 
analysoida, millaisten ryhmäkokemusten ja -odotusten kanssa he osallistuvat tar­
jottuun toimintaan. Näistä kokemuksista löyty vät todennäköisesti myös ryhmiin 
osallistumisen esteet ja sy y t ryhmissä koettuihin pettymyksiin. Elämänkulun
ryhmäkokemusten pohjalta ikääntyneiden ihmisten mielikuvat ryhmistä ja ryh­
märooleista voivat olla hy vin erilaisia kuin ryhmien suunnittelijoilla ja toteuttajilla.
Yksilöllisten psykososiaalisten r yhmätarpeiden ja ryhmien terapeuttisten ele­
menttien vahvistamiseksi IKKU-hankkeessa keskeiseksi toimintatavaksi otettiin 
työparityöskentely.
31 Johtopäätökset on muokattu vuonna 2012 julkaistun artikkelin pohjalta (Pikkarainen 2012, 29–34). 








      
 








Havainnoidut työparien ohjaamat ryhmät olivat hy vin monimuotoisia, ja ryh­
mien luonne riippui käsiteltyjen aiheiden laajuudesta, tuttuudesta tai kuntoutujien
omakohtaisista kokemuksista. Mentorohjauksen edetessä ja ohjauskäy tänteitä
reflektoiden työparit muuttivat ohjaus- ja toimintatapojaan, jolloin ryhmäläisten 
osallisuus ja vertaistuki lisääntyivät erilaisten ryhmäroolien ja -prosessien kehit­
tyessä. Työparien kehittyminen näkyi myös siinä, miten erilaiset ryhmätyypit
jakautuivat kuntoutusvuoden aikana selvitys-, perus- ja seurantajaksoilla. Kun
ryhmäläiset osallistuivat heti selvitysjaksoilla vuorovaikutuspainotteisiin tilantei­
siin, se mahdollisti ryhmäprosessien käynnistymisen. Perusjaksoille määriteltyjä 
useita asiasisältöjä pysty ttiin käsittelemään vuorovaikutuksellisissa ryhmissä,
jolloin ryhmässä jaettuja asioita todennäköisesti sisäistettiin paremmin. 
Hankkeen kuluessa ja mentorohjauksen myötä työparit antoivat tilaa ryhmä­
läisten monimuotoiselle vuoropuhelulle. Työparien avoin, luova ja kuntoutujien 
yksilöllisyyttä kunnioittava toimintatapa rohkaisi ryhmäläisiä osallistumaan ja ot­
tamaan erilaisia ryhmärooleja. Osallistujat antoivat ja ottivat vastaan vertaistukea,
jakoivat ryhmävastuuta sekä oppivat arvostamaan erilaisia ryhmäjäseny yksiä. Ha­
vaintojen mukaan ne kuntoutujaryhmät, jotka olivat tavanneet toisiaan itsenäisesti
kuntoutusjaksojen välillä, ryhmäytyivät paremmin kuin ne, jotka tapasivat vain 
kuntoutusjaksoilla. Ryhmätaidot kehittyvät usein toistuvissa samanlaisissa mutta 
myös erilaisissa ryhmätilanteissa. IKKU-ryhmissä työparien alkuvaiheen melko 
rutiinimaisesta asiantuntijakeskisyydestä siirryttiin tasavertaiseen kuntoutujien 
kokemukselliseen asiantuntijuuteen, jolloin asiasisällöt saivat yksilöllisiä merki­
tyksiä ja siirtyivät osaksi kuntoutujien arkea. Ryhmissä jaettiin erilaisia elämän­
tarinoita, joiden kautta myös yksilötapaamisissa päästiin oleellisten, vaikeidenkin 
asioiden käsittely yn. Työparina toteutetut ryhmät vahvistivat osaltaan yksilöllisiä
kuntoutusprosesseja ja päinvastoin. 
Vuorovaikutuskeskeisissä ryhmissä ohjaajilta vaaditaan itsetuntemusta, reflek­
tiivisy yttä ja rohkeutta antaa ikääntyneille ryhmäläisille tilaa elää ryhmäproses­
seissa ryhmähistoriansa ja resurssiensa puitteissa sekä kasvaa merkityksellisissä, 
eheyttävissä ryhmäkokemuksissa. Turvallisessa, avoimessa ja sitoutuneessa työ­
parityöskentelyssä ohjaajat kehitty vät juuri näissä taidoissa niin yksilöinä kuin 
työparina. Työparityöhön sijoitetut resurssit tulevat moninkertaisesti takaisin
ikääntyneiden kuntoutujien osallisuuden ja hy vinvoinnin lisääntymisenä sekä
omaehtoisesti jatkuvina ryhminä – ja myös innostuneina, uudistuvina työnteki­
jöinä. Kaikkien työntekijöiden ryhmäohjauksen tulisi olla yhtenevää. Havaintojen
mukaan avoin vuorovaikutuskeskeinen ryhmä saattoi muuttua hetkessä passii­
viseksi kuuntelijaryhmäksi, kun ryhmäohjaajat vaihtuivat tai ohjauksen luonne 
muuttui toisenlaiseksi. Tällainen tilanne oli muun muassa se, kun työntekijä
ilmaisi hetkessä asiantuntijastatuksensa, jolloin ryhmäläiset solahtivat passiiviseen
kuuntelijan rooliin. Toisaalta nämä erilaiset ryhmäkokemukset auttavat kuntoutu­
jia valitsemaan ja vaatimaan omiin tarpeisiinsa soveltuvia ryhmiä kuntoutuksen 
jälkeen.
Työntekijöiden palautteiden mukaan kuntoutuksen loppuvaiheessa ryhmiä
olisi saanut olla enemmän ja ryhmätilanteet olisivat saaneet olla pitempikestoisia, 
















jotta kuntoutujat olisivat voineet tehdä erotyötä virallisen kuntoutusprosessin
päättyessä. Vuorovaikutuskeskeisiä ryhmiä lisättiin asteittain viimeisiin kuntou­
tusjaksoihin, ja näissä ryhmissä ryhmäläiset yleensä ty yty väisinä ja toiveikkaina 
suunnittelivat yhteisiä jatkotapaamisia.
Ajoittain ikääntyneiden kuntoutujien oli vaikea hahmottaa ryhmien merki­
tystä osana kuntoutusta. Ryhmätilanteita pidettiin yksilölliseen kuntoutukseen 
verrattuna täyteohjelmana, rahan ja ajan hukkana tai huonosti ohjattuina, jos
ryhmäläisten annettiin puhua vapaasti. Erilaisten ryhmätapahtumien ja työparien
ohjauksen myötä kuntoutujat muuttivat käsityksiään todeten oman ryhmän olleen
jopa parasta koko kuntoutusvuodessa. Ryhmäinterventioiden alussa tulisi pohtia 
yhdessä, mitä kukin osallistuja käsittää ryhmällä sekä millaisia ryhmäkokemuksia
ja odotuksia heillä on. Keskustelu edistää ryhmäprosessin käynnistymistä ja mah­
dollistaa ryhmän terapeuttisten elementtien tietoisemman käyttöönoton. Ryhmien
yksilölliset, vaikeatkin prosessit olivat arvokaita ja eheyttäviä kokemuksia osallis­
tujien aikaisempien elämänkulkujen ja nykyisen elämänvaiheen näkökulmasta. 
Ryhmäinterventiota ei tulisi arvottaa prosessien sy vy yden tai nopeuden mukaan, 
sillä ryhmä sinällään toimii interventiona. Kaikki kuntoutujat ovat oikeita ja ar­
vokkaita kuntoutujia, valittu oikein perustein ryhmämuotoiseen kuntoutukseen 
omine resursseineen ja tarpeineen. Ryhmien käyttö kuntoutusinterventiona antaa 
ainutlaatuisen mahdollisuuden jaettuun vanhuuden kokemiseen ja lohduttavaan 
vertaistukeen. Työntekijöiltä ikääntyneiden ihmisten ryhmien suunnittelu ja to­
teuttaminen vaatii vankkaa ammattitaitoa ja aitoa kiinnostusta ryhmien ohjaa­
miseen. (Vrt. Pikkarainen 2012c.) 
4.8 Hankkeen t yöparitoiminta 
–	 Tasavertainen, suunniteltu ja sisäistetty työparitoiminta lisäsi ryhmäinter­
ventioiden tehokkuutta ja vaikuttavuutta erilaissa kuntoutujaryhmissä ja
kuntoutusprosesseissa. 
–	 Asiakastilanteet, joissa asiakas sai työparin asiantuntijuuden käyttöönsä, oli­
vat antoisampia ja monipuolisempia kuin ne tilanteet, joissa asiakas kohtasi 
vain yhden työntekijän kerrallaan. 
–	 Työparitoiminta vahvisti työntekijöiden ammatillista osaamista ja laajensi
moniammatillista yhteistyötä sekä edisti työssä jaksamista uudistuvien työ­
käytäntöjen kautta. 
4.8.1 Työparitoiminnan perusta 
Työparityöskentelyä pidetään yhtenä keskeisenä tulevaisuuden toimintamuotona
sosiaali- ja terveydenhuollossa sekä opetus-, kasvatus- ja terapia-aloilla (mm.
Särkelä 2011). Työparityöskentelyä on käytetty terveydenhuollossa (lääkäri ja sai­
raanhoitaja -työpari, omahoitajista koostuva työpari) ja sosiaalihuollossa lasten­














suojelun yhteydessä sekä opetus- ja päiväkotiryhmissä (opettaja ja erityisopettaja 
-työpari). Jopa oikeuslaitoksessa ja vankeinhoidossa työparimenetelmä on ollut 
kehittämistyön kohteena (Seinä ja Helander 2007, 63). Työparityöskentelyn on
katsottu olevan laadukkaampaa paitsi potilas- ja asiakastyön kannalta, myös teho­
kasta työntekijöiden oppimisen ja työssä jaksamisen näkökulmasta (Särkelä 2011). 
Yksintyöskentelyn perinne on edelleen vahva monissa asiantuntija-ammateissa. 
Kuntoutustyöntekijöillä ei useinkaan ole mahdollisuutta tietoisesti ja tavoitteelli­
sesti harjoitella yhdessä työskentelyn taitoja konkreettisissa kuntoutustilanteissa. 
Työparityöskentelyä tulisi tarkastella teknis-taloudellis-rationaalisen työn jär­
jestelyn lisäksi myös ainutlaatuisena mahdollisuutena tehdä, nähdä, kuulla ja kokea
uudella tavalla kollegan kanssa yhdessä tekemistä (Seinä ja Helander 2007). Vaikka
työparityöskentelyllä on monia tieteellisiä perusteita ja lähestymistapoja, on niiden
konkreettinen ulkomuoto hyvin yhtenevä: kaksi työntekijää yhdessä inhimillisessä
vuorovaikutuksessa kohtaamassa asiakasta ja toisensa. Työparityöskentelyssä ei 
ole kyse vain työtehtävien uudenlaisesta jakamisesta, vaan syvemmästä tunne- ja 
tehtävätason tavoitteiden uudenlaisesta esiin nostamisesta ja käsittelystä kollegiaa­
lisesti (Seinä ja Helander 2007, 27). 
Vanhustyön keskusliiton toteuttamissa geriatrisen kuntoutuksen tutkimus-
ja kehittämishankkeissa sekä Ystäväpiiri-projekteissa kehitettiin monipuolisesti 
ikääntyneiden ihmisten ryhmämuotoista toimintaa32. Kehittämistyön keskeisenä 
interventiona toimi psykososiaalinen ja ryhmämuotoinen toiminta sekä ryhmien 
ohjaaminen työparityöskentelyn avulla. Tulosten mukaan työparityöskentely tuki
ryhmäläisten ja ohjaajien oppimisprosesseja, monipuolisti uusien asioiden käsitte­
lyä sekä lisäsi ryhmätoiminnan yleistä turvallisuutta (Jansson 2012a). Erityisesti 
yksinäisyyden lievittämiseen tähtäävissä ryhmissä edistettiin ryhmäläisten välisen
vuorovaikutuksen syntymistä, vahvistumista ja ylläpitämistä työparien mentoroh­
jatun toiminnan avulla. Ohjaajaparin yhteistyön tuli toteutua niin suunnittelussa 
ja käytännön toteutuksessa kuin keskinäisen palautteen antamisessa. Työparin 
keskinäinen arvostaminen, luottamus ja avoimuus sekä yhteistyön toimivuus hei­
jastuivat suoraan ryhmäläisiin ja siihen, miten ryhmä konkreettisesti eteni omissa 
prosesseissaan. Kehittämistyössä todettiin, että työparityöskentelyssä molempien
ohjaajien tuli työskennellä psykososiaalisen työotteen mukaisesti ja tähdätä yhteis­
työssä ryhmän yksilöllisiin tavoitteisiin. Työparina työskentely vaatii koulutusta, 
ohjattua harjoittelua ja avoimuutta käsitellä omaa ohjaajaroolia kehittämishaas­
teineen. (Soveltaen Jansson 2012b.) 
IKKU-hankkeessa työparitoiminnalla haluttiin tehostaa yksilöllisen ja ryhmä­
muotoisen kuntoutuksen tavoitteellisuutta määrittelemällä omaohjaajien ja heistä 
muodostetun työparin tehtävät koko kuntoutusprosessin ajaksi. Työparitoiminnan
kautta oletettiin myös yhteistyön hankkeeseen osallistuneisiin kuntiin tehostuvan.
Kuntoutustilanteissa työparit pystyisivät keskittymään ikääntyneiden kuntoutu­
jien yksilöllisiin tilanteisiin, mikä edistäisi asiakaslähtöisy yttä. Työparitoiminnalla
32 Ks. tarkemmin www.ystavapiiri.fi. 














haluttiin myös kehittää ryhmätoimintojen monipuolisempaa käyttöä psykososiaa­
lisena kuntoutusmenetelmänä.
Hankesuunnitelman mukaisesti palveluntuottajaorganisaation moniammatil­
lisesta työryhmästä muodostettiin työpari, joista toinen toimi vastuullisena ryh­
mäohjaajana ja molemmat yhdenvertaisesti omien kuntoutujiensa omaohjaajina. 
Työparin tuli osallistua hankkeen alkuvaiheen mentorohjaukseen. Moniammatil­
linen työryhmä toimi työparin aktiivisena tukena gerontologisen kuntoutuksen 
kehittämistyössä, mutta työparin rooli oli keskeinen työryhmän toiminnassa.
Hankesuunnitelmassa korostettiin, että työparin jäsenten toiminnan tuli olla yh­
denvertaista koko kuntoutusprosessin ajan, edistää hankkeen tavoitteiden toteutu­
mista ja kehittää gerontologisen kuntoutuksen konkreettisia käytänteitä. Työparilla
tuli olla varahenkilöt, joiden toivottiin ensisijaisesti olevan moniammatillisen
työryhmän jäseniä ja joista ainakin toinen oli osallistunut mentorohjaukseen.
Uudet työparin jäsenet tuli perehdyttää hyvin hankkeen periaatteisiin ja toimin­
taan. Kuntoutuskurssien kaikkiin ryhmätilanteisiin suositeltiin ensisijaisesti työ­
parityöskentelyä. Työparista toisen suositeltiin olevan mahdollisuuksien mukaan 
paikalla ryhmätilanteissa, kuntoutujapalavereissa ja moniammatillisen työryh­
män palavereissa seuraamassa kuntoutujien kuntoutusprosessien kulkua. Työpari 
seurasi, että kuntoutus toteutui hankesuunnitelman ja Kelan standardin yleisten 
osien mukaisesti. Tutkijan tulkinnan mukaan tämä tarkoitti työparin vastuuta 
niin kuntoutuskurssien rakenteen toteutumisesta kuin kuntoutusmenetelmien ja 
-sisältöjen sekä erityisesti ryhmäohjaustilanteiden kehittämisestä. 
IKKU-hankkeen 12 omaohjaajasta kuusi oli fysioterapeuttia, kolme toimintate­
rapeuttia ja kolme sairaan- tai terveydenhoitajaa. Alkuvaiheessa omaohjaajista yksi
oli mies, ja henkilöstömuutosten jälkeen hankkeen lopussa omaohjaajista miehiä 
oli kaksi. Hankevuosina kolmessa työparissa tapahtui henkilömuutoksia johtuen 
työntekijöiden siirtymisestä toisiin tehtäviin organisaation sisällä tai kokonaan or­
ganisaation ulkopuolelle. Työparien rinnalla toimi varatyöpari erityisesti kahdessa
palveluntuottajaorganisaatiossa omaohjaajien lomien ja muiden poissaolojen aika­
na. Kuntoutujien tarpeista riippuen työparin apuna ja tukena oli kuntoutuspäivien
aikana avustajia, jotka osallistuivat tutkijan saamien tietojen mukaan työryhmän 
työskentelyyn ajoittain. Työparien lähiesimiesten rooli oli tärkeä. Lähiesimiehet 
olivat kehittämistoiminnan tukena sekä apuna tilojen, henkilöstöresurssien, työn­
jaon, työn suunnittelu- ja palauteajan järjestämisessä. 
Hank keen alkuvaiheessa omaohjaajat olivat ryhmäohjaustaidoiltaan hy vin
erilaisia: taidot riippuivat aikaisemmista koulutuksista sekä työurista ja -aluees­
ta. Hankesuunnitelmaan tutustuminen ja sen asteittainen sisäistäminen sekä
mentorohjauksen käynnistyminen antoivat raamit työparityöskentelyn alulle.
Omaohjaajien yhdenvertaisuus kuntoutustyön suunnittelussa, toteutuksessa ja
arvioinnissa kehittyi asteittain hankevuosien aikana. Seuraavaksi keskitytään työ­
paritoiminnan kuvaukseen, sillä hankkeen omaohjaajien toiminta oli muodoltaan
perinteistä omahoitaja-toimintaa, mitä on kuvattu, kehitetty ja tutkittu jo pitkään 
sosiaali- ja terveydenhuollon eri sektoreiden toiminnassa. 



















4.8.2 Työparityöskentelyn toteutuminen 
Työparien keskinäistä työskentelyä havainnoitiin eri tilanteessa kuntoutuspäi­
vien aikana (ks. aineiston kuvaus liitteessä 1). Hankkeen alkuvaiheessa työparin 
toiminta saattoi olla melko spontaania, päällekkäistä ja jopa hiukan ristiriitaista, 
jolloin toiminta näyttäytyi ulospäin suunnittelemattomalta. Ohjaajat puhuivat
herkästi päällek käin tai toistaen toisen antamia ohjeita. Joissakin työpareissa
ohjaajien toiminta ei myöskään ollut yhdenvertaista, vaan enemmän nimetyn
ryhmäohjaajan vastuulla. Vastuun ottanut ohjaaja saattoi muuttaa yllättäen kun­
toutustilanteen etenemisjärjestystä, ajankäyttöä tai omaa rooliaan, jolloin toinen 
ohjaaja joutui orientoitumaan muuttuneeseen tilanteeseen nopeasti tai hän saattoi
vetäytyä syrjään aktiivisemman ohjaajan rinnalta. Toiminnan taustalla näyttivät 
olleen työparien yksilölliset ja ammatilliset toimintatavat sekä yksin tekemisen 
rutiinit. Ikääntyneet kuntoutujat suhtautuivat työparien yhteistoimintaan ja sen 
äkillisiinkin muutoksiin hy vin luontevasti. 
Hankkeen edetessä työparien keskinäinen yhteistyö muuttui sujuvammaksi, 
rauhallisemmaksi ja yhdenvertaisemmaksi, jolloin osapuolet täydensivät hy vin
toisiaan erilaisissa kuntoutustilanteissa. Tätä edisti se, että työpari suunnitteli
etukäteen tilanteita yhdessä, jolloin osapuolten rooleista tehtävineen oli avoimes­
ti sovittu. Joidenkin työparien toiminnassa tuli ansiokkaasti esille keskinäisen
yhteistyön näky väksi tekeminen erilaisissa yksilö- ja ryhmätilanteissa. Näissä
tilanteissa kuntoutujat saivat konkreettisia kokemuksia ja malleja yhdessä neu­
vottelusta, ratkaisujen tekemisestä, erilaisten näkökulmien perustelemisesta ja
toisten arvostamisesta.
Tiukat aikataulut, muut työtehtävät sekä yllättävät tehtävien muutokset saat­
toivat haitata työparin yhteistyötä, jolloin IKKU-kurssien suunnittelu jäi niu­
kaksi ja samalla niiden toteutus kärsi. Työparit kommentoivat avoimesti näitä
tilanteita tutkijalle ja esimiehille ja ilmaisivat tyytymättömy ytensä siihen, että
suunnittelutyölle oli liian vähän aikaa ja työaikataulut olivat liian tiukat. Useim­
mat tutkimuskurssit käynnistyivät vuoden 2010 aikana, jolloin monia kursseja ja 
niiden erilaisia vaiheita oli käynnissä yhtä aikaa. Syksyllä 2010 työparien työ oli 
erityisen vaativaa määrällisesti ja sisällöllisesti, ellei heillä ollut tukena varatyö­
pareja tai varalle nimettyjä omaohjaajia. Samanaikaisesti kurssikäytännöt olivat 
jo tulleet tutuiksi, mikä helpotti kurssien yleistä suunnittelua ja toteutusta sekä 
yhteistyötä. Hankkeeseen osallistuneiden kuntien suuri määrä aiheutti joillekin 
työpareille haasteita uusien kurssien käynnistyessä aina uuden kuntakumppanin 
kanssa. Samalla työparit kuitenkin näkivät erilaisia toimintatapoja eri kunnissa, 
monenlaista työnjakoa ja vanhuspalvelujen arkea. Kun kuntoutuskurssien rakenne
tuli tutuksi, alkoivat kurssien sisällöt ryhmäkohtaisine muutosvaihtoehtoineen
vakiintua. Työparit kuvasivat tutkijalle, kuinka jokainen kuntoutujaryhmä oli
yksilöllinen ja kuinka he pyrkivät jokaisen kurssin kohdalla muuttamaan ohjelmaa
juuri kyseisen ryhmän tarpeita palvelevaksi palveluntuottajan tila-, työntekijä- ja 
aikaresurssien puitteissa.















Hankkeen edetessä ja kurssikokemusten lisääntyessä riskinä oli toistuvina ja 
samanlaisina eteen tulevien asiakastilanteiden toteuttaminen tutulla rakenteella ja
rutiinilla, jolloin tilanteissa ei ollut samanlaista herkky yttä analysoida tai arvioida
omaa toimintaa kuin pilottivuoden 2009 aikana. Syynä saattoi olla myös tutkijan 
rutinoituminen kunkin organisaation, työryhmän ja työparien työtapaan, jolloin 
havainnointi alkoi tuottaa samanlaisia tuloksia. 
4.8.3 Työparitoiminta kuntoutujien kokemana
Yksittäiset kuntoutujat ja kuntoutujaryhmät kuvasivat työparia heidän omina tyt­
töinä ja poikina, joihin turvauduttiin luontevasti kuntoutuspäivien aikana ja joilta 
kysyttiin suoraan erilaisista kuntoutukseen liittyvistä asioista. Luontevaan suhtau­
tumiseen vaikutti työparien ensimmäiset tapaamiset kuntoutujien kanssa info- ja 
selvitysjaksoilla. Työparit kertoivat olevansa vastuussa kuntoutujista ja kursseista 
rauhoittaakseen kurssien aiheuttamaa epävarmuuden tunnetta osallistujissa. 
Työparin nimetystä omaohjaajasta muotoutui joillekin kuntoutujille heidän
asioitaan monin eri tavoin hoitava ja eteenpäin vievä taho. Usein ikääntyneet
kuntoutujat eivät jaksaneet, osanneet tai halunneet hoitaa monia terveyden- ja
sairaanhoitoon liitty viä asioitaan kotikunnassa. Ajoittain toimiminen kotikun­
nassa koettiin niin vaikeaksi tai mahdottomaksi, että asiat oli jätetty hoitamatta. 
Varsinkin ne ikääntyneet, joilla ei ollut lähellä asuvia omaisia, läheisiä tai muita 
tukihenkilöitä, olivat ajoittain melko neuvottomia erilaisten terveyden- ja sai­
raanhoitoon liittyvien asioiden hoitamisessa. Osa ei halunnut myöskään vaivata 
läheisiään omilla asioillaan. Erityisesti lääkärin vastaanotolle pääseminen, eri­
laisten kontrollikäyntien järjestäminen ja omaa terveystilaa koskevat kysymykset 
koettiin vaikeiksi. Kuntoutusjaksoilla kuntoutujat olivat aidon hämmästyneitä, 
kun omaohjaajat ottivat heidän asiansa aktiivisesti käsittelyyn. Lisäksi uusien esille
nousseiden asioiden hoitamiseen järjestyi aikaa aina tarpeen mukaan. Tällaisia oli­
vat muun muassa iho-ongelmat, lääke- ja reseptiasiat, erilaiset kivut, unettomuus 
tai voimakas väsyminen. Asioihin tarttuminen ja niiden pikainen hoitaminen
näyttäytyi kuntoutujille aitona välittämisenä, mikä lisäsi kuntoutujien luottamusta
omaohjaajaa, työparia ja koko organisaatiota kohtaan. 
Asteittain hankevuosien kuluessa ja mentorohjauksen myötä työparit antoivat 
yksilöllisissä kuntoutustapahtumissa enemmän tilaa kuntoutujien kertomuksille ja
ryhmätilanteissa ryhmäläisten monimuotoiselle vuoropuhelulle. Työparien avoin,
luova ja kuntoutujien yksilöllisyyttä kunnioittava toimintatapa rohkaisi kuntou­
tujia avoimeen vuorovaikutukseen ja aktiiviseen osallistumiseen. Kuntoutujat
ottivat vastuuta ryhmän toiminnasta sekä ottivat vastaan ja antoivat vertaistukea 
sekä oppivat arvostamaan erilaisia ryhmärooleja. Vastaava prosessi näkyi yksilöl­
lisissä kuntoutustilanteissa siten, että kuntoutujat pystyivät kuvaamaan aiempaa 
paremmin omassa tilanteessaan tapahtuneita muutoksia. 
Samalla tavalla kuin ikääntyneet kuntoutujat kokivat ja sisäistivät erilaisia
kuntoutuja- ja ryhmärooleja, myös työparit näyttivät tunnistavan omia ohjausta­


















pojaan, -taitojaan ja -roolejaan antaessaan ja saadessaan palautetta työpariltaan. 
Havaintojen mukaan työparit käynnistivät yhteistyönsä hy vin erilaisista tilanteista
käsin ja erilaisilla ammatillisilla ja yksilöllisillä taidoilla. Havainnointiaineistoa
analysoitiin retrospektiivisesti soveltaen Särkelän (2011) esittämiä työparityösken­
telyn eri ulottuvuuksia ja mentorohjaajien kanssa käytyjen keskusteluaineistojen 
pohjalta (taulukko 22). 




kuntoutujien r yhmätilanteissa 
Ammattitaitovaatimus
(a) r yhmän kanssa 
(b) työparin kanssa 
Ryhmäohjaustaidot ja -vaatimukset konkretisoituivat eri alojen kuntoutus­
työntekijöiden yhdeksi ammatilliseksi kvalifikaatioksi. Erilaiset osaamis­
vajeet ja -vahvuudet nousivat työparit yöskentelyssä ar vioinnin ja kehittä­
misen kohteeksi. Ryhmäohjauksen monipuolisempi käyttö lisäsi r yhmien 
terapeuttisia elementtejä, jolloin kuntoutujien saamat kuntoutuspalvelut
tehostuivat. Työntekijöiden r yhmäohjausosaaminen saatiin monipuolisem­
min käyttöön koko kuntoutusorganisaation hy väksi. 
Asiakkaan/r yhmän
oikeustur va 
Ikääntyneet r yhmäläiset saivat r yhmissä kahden työntekijän ammattitaidon 
käy ttöönsä ja näkivät konkreettisesti, miten kaksi kuntoutuksen asiantun­
tijaa parhaimmillaan neuvottelivat, suunnittelivat ja toteuttivat tavoitteel­
lista r yhmäkuntoutusta. Työntekijät omilla ammattitaidoillaan täydensivät
toisiaan tuottaen laadukasta r yhmätoimintaa kuntoutujar yhmän erilaisiin
tarpeisiin. 
Dialogisuus 
(a) t yötekijä–työntekijä 
(b) t yöntekijä–kuntoutuja 
(c) työpari–kuntoutuja 
(d) työpari– r yhmä 
Ryhmäläiset näkivät työparin reflektoivan ääneen toistensa toimintaa, 
antavan palautetta toisilleen sekä kuuntelevan toistensa näkökulmia ja
perustelevan omia näkemyksiään. Työpari toimi esimerkkinä kuntoutujalle
ja kuntoutujar yhmälle neuvottelevasta toimintatavasta. Lisäksi työntekijä
näki toisen t yöntekijän ja kuntoutujan välistä toimintaa ja vuorovaikutusta,
joka toimi hänen oman osaamisensa ja oppimisensa tukena vastaavissa ti­
lanteissa, jolloin piti löytää uusia toimintatapoja eri kuntoutujien ja ryhmien 
kanssa. Työparien taitava yhteistoiminnan kehittyminen näkyi kuntoutujille
oppimisprosessina ja antoi ymmärr ystä kuntoutuksen jälkeisiin erilaisiin
r yhmätilanteisiin, joihin he osallistuivat. 
Hiljaisen tiedon jakami­
nen 
Ryhmäprosessien eri vaiheet ja ilmiöt saatiin käsitteellistettyä ja konkre­
tisoitua osaksi ikääntyneiden kuntoutujien psykososiaalista kuntoutusta. 
Työntekijöiden oman työn kuvaus ja sisäistäminen monipuolistui, jolloin 
tar vittaviin kehittämiskohtiin pystyttiin paremmin tarjoamaan tukea ja
ohjausta. Työpari pyst yi jakamaan keskenään paitsi konkreettisia r yhmä­
tilanteita, myös niihin liitty viä tunteita. Työpari pyrki perustelemaan omia 
valintojaan ja toimintatapojaan, jolloin niiden käy ttö sisäistettiin paremmin. 
























kuntoutujien r yhmätilanteissa 
Reflektointi Työntekijät joutuivat suunnitteluvaiheessa perustelemaan oman työnsä
perusteita tuoden esille ns. julkiteorian eli sen, mihin he uskovat r yhmä­
muotoisessa kuntoutuksessa. Konkreettisissa tilanteissa tuli esille ns.
käyttöteoria eli se, miten he todellisuudessa toimivat. Työparin palaute- ja 
ar viointikeskusteluissa he joutuivat ar vioimaan oman toimintansa ristirii­
toja, ratkaisemaan niitä ja kehittämään uusia toimintatapoja. Reflektointi
auttoi kuvaamaan omaa toimintaa ja asettamaan sille kehittämistavoitteita. 
Positioiden hallinta 
(a) kokeilu 
(b) v yöhykkeet, kokeilu, 
      mukavuusalueet 
Työparit yöskentelyssä työpari joutui siir t ymään yksin t yöskentelyn
mukavuusv yöhykkeeltä uudenlaisiin positioihin, jolloin yhdessä työsken­
tely aiheutti ajoittain epämukavuutta, jännitystä ja jopa pelkoa omaa ja 
kollegan toimintatapaa kohtaan. Työskentelyssä omat valinnat vaikuttivat
aina myös toisen ammattilaisen toimintaan, jolloin joustavuus ja yhteinen
ymmärr ys kasvoivat. Työparin positiot vaikuttivat aina r yhmän ja r yhmä­
läisten positioihin, mikä antoi kaikille mahdollisuuden harjoitella erilaisia
rooleja ja tehtäviä r yhmässä. Tätä positioasetelmaa pyst y ttiin parhaimmil­
laan käy ttämään r yhmäprosessien tukena.
Vertaist yönohjaus Työpari pyst yi antamaan r yhmätilanteissa, niiden jälkeen ja r yhmäpro­
sessien kuluessa toisilleen palautetta ja esimerkiksi kantamaan yhdessä
r yhmätilanteiden tunnekuormaa. Mentorohjaus toimi työparille mallina 
ohjata, havainnoida ja rakentaa ver taistukea. 
Toimintakontekstin
ohjaava voima 
Työparin toiminnan taustalla vaikutti kunkin organisaation kulttuurinen
ja sosiaalinen konteksti luoden kullekin t yöntekijälle tiet yn ammatillisen
roolin vastuualueineen ja työnkuvineen. Työparin jäseniä kohtaan saattoi 
esiint yä hy vin erilaisia ohjaavia voimia muun muassa muiden saman alan
edustajien tai työparin esimiesten taholta, mikä joko rajoitti tai vahvisti 
heidän t yöparirooliaan. Esimies toimi t yöparin kehit ystoiminnan ylläpitä­
jänä ja mahdollistajana ja antoi tar vittaessa tukea ja resursseja työparin 
toteuttamaan kehit yst yöhön. 
Lähde: Särkelä 2011 soveltaen. 
4.8.4 Johtopäätökset 
IKKU-hankkeessa työparityöskentelyn perusedellytys oli työparin molempien
osapuolten sitoutuminen yhteiseen ja tasavertaiseen toimintatapaan kuntoutuk­
sen suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Työskentely yn sisältyi yhteisten
kehittämistavoitteiden tunnistamista, määrittelyä ja ylläpitämistä sekä näihin
liitty vän tunneilmapiirin hoitamista. Työparityöskentely mahdollisti menetel­
mällisen ja ohjauksellisen tuen saamisen omalta työparilta, mutta antoi myös
mahdollisuuden inhimilliseen vuorovaikutukseen konkreettisissa kuntoutustilan­
teissa. Oman työparin kanssa saattoi kokea rauhallisen ja turvallisen ohjaamisen 
ja oppimisen ilmapiirin niin, että sai tarvittaessa ja sovitusti tukea ja apua omalta 











työparilta. Samalla työntekijä tuli tietoiseksi omista työtavoistaan ja rutiineistaan 
sekä osaamisestaan. (Vrt. Seinä ja Helander 2007.) 
Työparin työskentelytaidot kehittyivät ja sy venivät hankkeen mentorohjauksen
myötä, jolloin työparin toimintatapa monipuolistui ikääntyneiden kuntoutujien 
ryhmissä. Jos työparin osapuolet yhdessä ja erikseen kohtelivat tasavertaisesti koko
kuntoutujaryhmää ja sen jäseniä, se vahvisti myös kuntoutujaryhmän keskinäis­
tä tapaa olla yhdessä erilaisina kuntoutujina. Niissä työpareissa, joissa tapahtui 
muutoksia mentorohjauksen tai kuntoutuskurssien aikana, ei ollut havaittavissa 
samanlaista työparin toiminnan intensiivistä kehittymistä kuin samoina pysy­
neissä työpareissa. Kuitenkin työparimuutosten seurauksena monet työyhteisön
työntekijät pääsivät ainakin jollakin tasolla kokeilemaan työparitoimintaa. Hank­
keen kuluessa myös ryhmäohjaajien tehtävät jakautuivat tasaisemmin molempien 
omaohjaajien kesken. 
Työparitoiminnan yleiset edut ja haasteet voidaan kuvata niin työntekijöiden, 
organisaation kuin itse asiakkaiden näkökulmasta (soveltaen Seinä ja Helander 
2007, tauluk ko 23). Hankkeen työparityöskentely toi esille palveluntuottajaor­
ganisaatioiden toimintatapoja ja käytänteitä, jotka muuten olisivat jääneet tun­
nistamatta niin työntekijöiltä kuin tutkijalta. Työparitoiminta oli omaohjaajille 
annettu ainutlaatuinen etuoikeus, mahdollisuus ja haaste toimia gerontologisen 
kuntoutuksen kehittäjinä ja tilaisuus kokea, miten omassa organisaatiossa suuntau­
duttiin kehittämistoimintaan. Työparityöskentelyn ei tulisi olla vaihtoehtoinen tai
vapaaehtoinen työskentelytapa, vaan se voitaisiin johdon taholta ohjeistaa yleisesti
sovituksi toimintatavaksi. Työparitoiminnassa erilaiset työntekijät voivat kokea 
yhdenvertaisuutta sekä työn tekemisen iloa ja onnistumista yhteisen tekemisen 
ja kokemisen kautta. Samalla edistetään moniammatillisen työn konkreettista ja 
aitoa kehittymistä. 
Työparityöskentely vaati sitoutumista, rohkeutta ja avoimuutta. Parityöskente­
lyssä tuli esille työntekijöiden monenlaisia tunteita, joita jaettiin, vahvistettiin ja 
käsiteltiin. Samalla jouduttiin harjoittelemaan keskinäistä viestintää niin sanalli­
sesti kuin non-verbaalisti, jolloin keskinäinen vuorovaikutus ja viestintä toimivat 
esimerk kinä kuntoutujille ja kuntoutujaryhmille. Työpari saattoi spontaanisti
tarttua esiin tulleisiin yksilöllisiin asiakastarpeisiin tai ryhmätilanteiden vaa­
timuksiin, jolloin heidän ei tarvinnut odottaa yhteistä työryhmäkokousta (vrt.
moniammatillisten työryhmien toimintakulttuuri). He arvioivat ja analysoivat heti
kyseisessä tilanteessa asiakas- ja ryhmätilanteita vahvuuksineen ja ongelmineen, 
jolloin tieto oli jo sy ventynyttä ja analy yttisempaa työryhmään vietäessä. Työpa­
rityöskentelyn aikana työntekijät näkivät toistensa työskentelytapoja ja tunnistivat
toistensa osaamisalueita, mikä tehosti moniammatillisen työn kehittymistä. 
Kaiken kaikkiaan työparityöskentely vaatii kykyä käsitellä, arvioida ja tar­
kentaa oman organisaation yleisiä toimintatapoja sekä myös kykyä nähdä oman 
organisaation vahvuuksia ongelmiin keskittymisen sijaan. Työparityöskentelyssä 
voi kokea tarpeellisuuden ja hyödyllisy yden tunteita saadun ja annetun palautteet 
kautta, mikä ei ole mahdollista yksintyöskentelyssä. Työparina saavutetaan yhdessä
asetettuja tavoitteita ja koetaan onnistumisen elämyksiä konkreettisissa asioissa. 























Työparilla tulisikin olla riittävän yhtenevät päämäärät, jotta yhdessä työskentely 
tukisi niiden saavuttamista. 
Työparityöskentely yn tarvitaan valmennusta ja perehdyttämistä sekä ohjausta,
koska siinä on erilaisia vaiheita: tutustumista, jäsentymistä, kiinteytymistä, sel­
viytymistä ja myös hajoamista ja lopettamista. Työparin kanssa työskentelyssä voi 
kokea myös väheksymistä, unohtamista, ohittamista ja vallankäyttöä, joista olisi 
puhuttava avoimesti. Työparityöskentely vaatii opettelua ja sopeutumista siinä, että
tunnistaa ja tunnustaa omia työkäytäntöjään ja osaamistaan. Työparina toimies­
saan osapuolten tulee osoittaa vastuuntuntoa, huolenpitoa, kunnioitusta ja toisesta
välittämistä. Työparityöskentely voi nopeuttaa ja tehostaa toimintaa sekä vähentää
päällekkäistä työtä. Tutun työparin kanssa työskentelystä tulee luontevaa myös 
muissa työtilanteissa kuin varsinaisissa työparitilanteissa. Vuorovaikutuskeskei­
sissä ryhmissä ohjaajilta vaaditaan itsetuntemusta, reflektiivisy yttä ja rohkeutta 
antaa ikääntyneille ryhmäläisille tilaa elää ryhmäprosesseissa ryhmähistoriansa 
ja resurssiensa puitteissa sekä kasvaa merkityksellisissä, eheyttävissä ryhmäkoke­
muksissa. Turvallisessa, avoimessa ja sitoutuneessa työparityöskentelyssä ohjaajat
kehitty vät juuri näissä taidoissa niin yksilöinä kuin työparina. Työparityöhön
sijoitetut resurssit tulevat moninkertaisina takaisin ikääntyneiden kuntoutujien 
osallisuuden ja hy vinvoinnin lisääntymisenä sekä omaehtoisesti jatkuvina ryh­
minä – ja myös innostuneina, uudistuvina työntekijöinä. 
Taulukko 23. Yksin ja työparina työskentelyn hyödyt ja haasteet yksilöllisissä ja ryhmämuotoisissa kuntou­
tustapahtumissa. 
Työtapa Yksilöllinen kuntoutustapahtuma Ryhmämuotoinen kuntoutustapahtuma 
Yksin
t yöskentely
Kuntoutuja saa yhden työnt yöntekijän
huomion ja asiantuntemuksen käy t­
töönsä omien yksilöllisten tarpeidensa 
mukaan. Hän voi avoimesti kertoa 
omasta tilanteestaan omaan tahtiinsa,
jolloin vaitiolovelvollisuudet ja eettiset 
tekijät ovat yhden t yöntekijän vas­
tuulla. Kuntoutuja voi kokea itsensä 
tasaver taisemmaksi, kun tilanteessa
on vain hän ja yksi työntekijä. Työnte­
kijä voi vapaasti käyttää sovitun ajan 
oman alansa ja osaamisensa puitteis­
sa. Hän voi joutua myös tilanteisiin, 
joissa kuntoutujan tarpeet ylittävät tai 
ohittavat hänen asiantuntijuusalueen­
sa. Hän voi hahmottaa tai ymmärtää 
tilanteessa esiin tulevat asiat kapeas­
ti, tai häneltä voi jäädä huomaamatta 
joitakin keskeisiä asioita kuntoutujan
kertomuksesta. 
Kuntoutuja on osa r yhmää, jossa hän voi valita 
itselleen erilaisia rooleja (aktiivinen, vetäyt y vä,
seuraileva), jolloin hän voi jäädä huomaamatta 
tai viedä täysin huomion yhdeltä ohjaajalta.
Ryhmän hyödy t voivat jäädä sattumanvaraisiksi,
kun ohjaajan on keskityttävä valitun teeman 
eteenpäin viemiseen eikä hänellä ole mahdol­
lisuutta huomioida r yhmäläisten vuorovaiku­
tustarpeita. Työntekijä joutuu ratkaisemaan
r yhmässä eteen tulevia tilanteita nopeasti ja 
spontaanisti. Hän voi joutua ohjaamaan r yhmää
hy vin autoritäärisesti, jos r yhmäläisten tarpeet 
ovat hy vin ristiriitaisia ja erilaisia. Toisaalta
tietäessään, että vastuu on yksin hänellä, hän 
voi edetä suoraviivaisesti ilman yritystäkään 
tuottaa r yhmään vuorovaikutus- ja r yhmäpro­
sessia. Suurten r yhmien hallinta onnistuu tällöin 
yhdeltäkin ohjaajalta. 
Taulukko 23 jatkuu.

































Kuntoutuja kokee itsensä tärkeäksi 
saadessaan kahden t yöntekijän
huomion ja ajan käyttöönsä. Toisaalta 
hän voi kokea olevansa alakynnessä, 
jos hänelle ei anneta tilaisuutta toimia 
tilanteessa aktiivisena, yhdenver taise­
na toimijana. Kuntoutuja näkee, miten
työntekijät kommunikoivat keskenään,
ratkaisevat yhdessä erilaisia tilan­
teita ja ovat keskusteluyhteydessä
toisiinsa kuunnellen ja kommentoiden.
Kuntoutuja harjoittelee pienr yhmässä
olemista kahden työntekijän kanssa.
Kuntoutuja saa tilanteessa käsiteltä­
vän asian rinnalla myös ns. metatie­
toa, joka synty y työparin ja kuntoutu­
jan vuorovaikutuksesta. Kuntoutujan
ei tar vitse kertoa samoja asioita 
kahteen kertaan kahdelle eri ihmiselle 
ja työntekijä voi pohtia yhdessä toisen 
työntekijän kanssa kuulemaansa.
Työpari voi toteuttaa monialaisia, kestoltaan
eripituisia r yhmätilanteita vaihdellen keskinäis­
tä ohjausvastuuta ja ryhmätilanteiden sisältöjä 
r yhmän tarpeiden mukaan. Ryhmätilanteiden
sisällöt monipuolistuvat ja toimintatavat rikastu­
vat vertaistuen myötä. Työparilta kuntoutujat
saavat tar vitsemaansa lisäohjausta, tukea ja 
huomiota. Työparin osapuolten erilaiset osaami­
set ja asiantuntijuudet pääsevät esille täydentä­
en toisiaan r yhmäprosessin aikana. Kuntoutujat
näkevät työparin keskinäistä vuorovaikutusta,
neuvottelua, ongelmanratkaisua ja sopimista. 
Työpari toimii erilaisten r yhmäroolien mallina. 
Ryhmäläisten oma osallistuminen voi vahvistua
ja laajentua, kun he toimivat työparin rinnalla. 
Molempien t yöparin osapuolten asiantuntemus
on koko ajan r yhmän käytössä. Parhaimmillaan 
t yöparin havainnot r yhmäläisistä muokkaavat
kuntoutustoimenpiteitä asiakaslähtöisemmiksi
ja tehostavat siten kuntoutuksen vaikuttavuut­
ta. Työntekijät oppivat toisiltaan r yhmäprosessin
hallintaa ja r yhmien erilaisia ohjaustaitoja sekä
r yhmätilanteiden erilaisten ongelmien ratkaisu­
taitoja. Näin t yössä jaksaminen paranee.
Yhteenveto: Työntekijät näkevät toistensa t yöskentely- ja vuorovaikutustapoja, voivat
sopia yhteisesti ajankäy töstä, rooleista ja vastuista. Toinen työntekijä voi havainnoida
tilannetta, kun toinen t yöntekijä etenee asiakkaan tai r yhmän kanssa yhteisten asioiden
käsittelyssä. Tarpeen mukaan työntekijät voivat täydentää, kommentoida tai kysyä tär­
keitä, ehkä muuten piiloon jääviä asioita tai teemoja. Luottamuksellisessa ja avoimessa 
toiminnassa työntekijöiden asiantuntemus laajenee ja vahvistuu sekä kyky ottaa ja antaa 
palautetta monipuolistuu. Työntekijöiden työssä jaksaminen paranee ja avoimuus lisään­
ty y. Samalla kuntoutujan tai ryhmän tilanteessa voidaan päästä syvemmälle nopeammin 
ja kokonaisvaltaisemmin. 





















4.9 Kotikäynnit osana kuntoutuskursseja 
–	 Hankkeen asiakaslähtöisillä ja voimaannuttavilla kotikäynneillä käynnis­
tettiin ikääntyneen kuntoutujan vanhuuden ikävaiheen ja tulevaisuuden
omaehtoinen suunnittelu. 
–	 Kuntoutujilla oli paljon hoidettavia ja ennakoitavissa olevia asioita, jotka
ilman toimenpiteitä olisivat voineet vaikeuttaa merkittävästi kotona asumista. 
–	 Omaiset ja läheiset ottivat suunnitelmallisesti vastuuta ikääntyneen kun­
toutujan arkeen liittyvien asioiden hoitamisesta. Nämä omaisten tukitoimet 
muodostivat merkittävän tuen kotona asumiselle ja osallistumiselle virallisten
kunnan tarjoamien tukitoimenpiteiden rinnalla. 
–	 Kotikäynneillä pystyttiin jäsentämään kuntoutujien yksilöllisiä kuntoutus­
tavoitteita sekä siirtämään kuntoutustoimenpiteitä kuntoutujan ja hänen
verkostonsa käyttöön tarkoituksenmukaisesti. 
4.9.1 Kotikäyntimenetelmän kuvaus 
IKKU-hankkeen kotikäynnit suunniteltiin asiakaslähtöisiksi ja voimaannuttaviksi
niin, että niiden toteuttajat hahmottivat kotikäynnit laajemmin kuin perinteisenä 
tiedon jakamisena, ammatillisten asioiden esiin tuomisena, turvallisuuden tar­
kistamisena tai esteettömy yden kartoituksena. Kotikäynnillä haluttiin painottaa 
kiireetöntä vuorovaikutusta ja läsnäoloa ikääntyneen kuntoutujan kanssa, jolloin 
hänen kotona asumistaan pystyttiin tarkastelemaan kokonaisvaltaisesti hänen
tilanteestaan käsin. Kotiasumista tarkasteltiin ennalta ehkäisevän työn näkökul­
masta kuntoutujien yksilöllisiä kotikertomuksia rakentaen33. 
Kotikäy ntimenetelmä perustui y mpäristögerontologian eurooppa laisiin
teorioihin sekä koetun ja mitatun asumisen arviointimenetelmien periaatteisiin, 
joita sovellettiin suomalaiseen kulttuuriin ja suomalaisiin asumiskäytänteisiin.
Omaohjaajat perehdytettiin kotikäyntimenetelmän käyttöön hankkeen seminaa­
reissa, antamalla kirjallisia ohjeita ja käymällä kahdenkeskisiä keskusteluja tutkijan
kanssa. Menetelmän käyttö vaati omaohjaajalta valmiutta lähteä kotikäynnillä
liik keelle aidosti kuntoutujan kotikokemuksesta ja hänen tarpeistaan. Kodin
toimivuus, turvallisuus ja esteettömyys tulivat kotikäynnin yhtenä ulottuvuutena 
esille, mutta ensisijaisesti kotikäynnillä kartoitettiin, analysoitiin ja tuettiin yksi­
löllistä ja jokaiselle kuntoutujalle ty ypillistä kotona asumista erilaisine elämäntyy­
leineen ja rutiineineen. Kotikäyntimenetelmää kehitettiin ennen IKKU-hankkeen
alkamista, ja se koekäytettiin hankkeen pilottivaiheessa vuonna 2009. Muokattu 
kotikäyntimenetelmä oli käytössä 1. tutkimuskurssista lähtien. Muutokset perus­
tuivat pilottikursseilta saatuihin työparien ja kunnan yhdyshenkilöiden palauttei­
siin (sähköinen liite S3. IKKU-hankkeen kotikäyntimenetelmä). 
33 Luku perustuu osittain aikaisemmin julkaistuun artikkeliin (Pikkarainen 2012d, 42–46). 
















Hankesuunnitelman mukaisesti oma- ja/tai ryhmäohjaaja tekivät kuntoutu­
jan luokse kaksi kotikäyntiä yhdessä kunnan työntekijän kanssa. Ensimmäinen 
kotikäynti tehtiin selvitysjakson jälkeen ja toinen I seurantajakson jälkeen noin 
11 kuukauden kuluttua selvitysjaksosta. Kotikäynneillä hyödynnettiin sitä tietoa, 
mitä kunnan työntekijä oli koonnut kuntoutujan esivalintavaiheessa tehdyllä
kotikäynnillä. 
Kotikäynnille osallistui kuntoutujan pääasiallisena auttajana tai asioiden hoi­
tajana toimiva läheinen, jonka kuntoutuja halutessaan nimesi. Jos kuntoutuja sai 
palveluja kotiin useammalta kunnan työntekijältä, kotikäynnille osallistuvan
työntekijän valinnassa huomioitiin se, kuka oli kuntoutujan kannalta oleellisin 
henkilö. Kotikäyntiin varattiin aikaa 2–3 tuntia, ja työntekijöiden tuli tehdä siitä 
yhteenveto kuntoutusselosteeseen kuntoutujan kertomalla ja kuvaamalla tavalla. 
Omaisen eriävät näkemykset tuli käsitellä hienovaraisesti ja kuntoutujan näke­
myksiä kunnioittaen. Kotikäyntilausunnon kopio annettiin kuntoutujalle liitet­
täväksi kurssipäiväkirjaan ja hänen luvallaan se lähetettiin tarvittaville tahoille 
jatkotoimenpiteitä varten.
Kotikäynnin valmistelu aloitettiin kahdeksan hengen kuntoutujar yhmässä
omaohjaajien kanssa ennen yksilöllisten käyntien toteuttamista. Valmisteluvaihe 
tuki asiakaslähtöisen kotikäynnin toteutumista käynnistyen orientoivilla kysy­
myksillä: Mitä haluaisit kertoa meille kodistasi? Mikä sinua ilahduttaa omassa ko­
dissasi ja sen lähiympäristössä? Mikä sinua huolettaa tai mietityttää tällä hetkellä 
kotona asumisessa tai tulevaisuudessa? Kotikäyntilomake sisälsi neljä osiota, joiden
käyttö vaihteli kuntoutujien kerronnan mukaan. Ensimmäinen teema käsitteli (1) 
kodin merkityksiä (meaning of my home) ja kodin syntyprosessia: Kerro kodis­
tasi, miten tästä tuli aikoinaan sinun kotisi? Oletko mielestäsi kotiutunut tänne? 
Mitkä asiat voivat täällä mielestäsi muuttua? Mistä voisit luopua, jos terveytesi tai 
toimintakykysi muuttuu?
Toinen teema koski (2) kodin toimivuutta (usability), jossa kuntoutuja kuvasi ja
arvioi päivittäistä tekemistään kodin eri tiloissa ja lähiympäristössä. Yhdessä tar­
kasteltiin kodin lempipaikkoja ja liitettiin omaehtoinen kuntoutus osaksi päivittäis­
tä tekemistä kotiympäristössä. Seuraavaksi käsiteltiin (3) asukkaan ty yty väisyyttä
asunnon kuntoon ja varustuksiin (home satisfaction). Samalla pohdittiin kotiin
tehtyjä tai tarvittavia korjauksia kustannuksineen. Viimeisessä osiossa arvioitiin
(4) asunnon esteettömy yttä (accessibility) ja turvallisuutta mm. kaatumisriskien ja
paloturvallisuuden kannalta. Viimeiseen teemaan liittyvän neuvonnan ja ohjauk­
sen oletettiin tulevan paremmin vastaanotetuksi, kun aikaisemmissa teemois­
sa asukkaan kokemusasiantuntijuutta oli korostettu. Jatkotoimenpiteet vastuu­
henkilöineen ja aikatauluineen koottiin yhteenvetosivulle. (Soveltaen Oswahl ja
Wahl 2005; Rowles ja Chaudhury 2005; Fänge 2008; Iwarsson ja Slaug 2008.) 
Lomakkeen täyttöohjeissa kuvattiin kotikäynnin teoreettinen lähtökohta ja
lomakkeen erilaiset käyttötavat. Kuntien työntekijät tutustuivat etukäteen lomak­
keeseen ja sen käyttöön yhdessä kuntoutuslaitoksen omaohjaajien kanssa ja sopivat
käyntien työnjaosta. Lomakkeessa oli erilliset palauteosiot kuntoutujille, läheisille 
ja työntekijöille. Palauteosioissa oli viisi väittämää kotikäynnin merkityksestä ja 









onnistumisesta: (1) tarpeellisen tiedon saaminen, (2) kuulluksi tuleminen, (3)
kotona asumisen jatkuvuuden vahvistuminen, (4) kotikäynnin tarkoituksen ym­
märtäminen ja (5) kotikäynnin yhteistoiminnallisuus. Lopussa kysyttiin käynnin 
tunnelmaa sekä lomaketta koskevia korjausehdotuksia. Palautteiden kirjaamisen 
tarkoituksena oli jatkaa kuntoutujan kanssa alkanutta keskustelua kotona asu­
misen tulevaisuudesta. Omaohjaajat tallensivat palautteet THL:n ylläpitämään
sähköiseen tietokantaan. 
4.9.2 Kotikäyntien tulokset 
Ensimmäisten kotikäyntien palauteaineisto koostui 364:stä ja toisten kotikäyntien
348 kotikäynnistä, joten toisiin käynteihin osallistui 96 % ensimmäisiin käynteihin
osallistuneista (kuvio 24). Vain muutamat kuntoutujat joutuivat perumaan koti­
käynnin sairastumisen tai omaisista johtuvien syiden vuoksi. Samalla he joutuivat
keskeyttämään kuntoutuksen. Yksi kuntoutuja kieltäytyi antamasta palautetta
ensimmäisellä kotikäynnillä, ja kolme käyntiä jäi merkitsemättä aineistoon. 
Ensimmäisille käynneille osallistui kaikkiaan 1 265 ihmistä mukaan lukien 
kuntoutujat läheisineen sekä palveluntuottajien ja kuntien edustajat (taulukko 24, 
s. 150). Näistä 95 % oli paikalla koko kotikäynnin ajan. Toisille käynneille osallistui
1 119 ihmistä eli 11,5 % vähemmän kuin ensimmäisille käynneille osallistui. Suu­
rin muutos, kun tarkastellaan ensimmäisille ja toisille kotikäynneille osallistuvia, 
näkyy omaohjaajien osuuden kasvamisena (+16,5 %), kunnan työntekijöiden osal­
listumisen vähentymisenä (−10 %) sekä kuntoutujien läheisten osallistumisen vä­
hentymisenä (−12 %) (kuvio 25, s. 150). Käynnit kestivät keskimäärin kaksi tuntia. 
Kuvio 24. IKKU-hankkeen palveluntuottajakohtaiset I ja II kotikäynnit (n).  
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Taulukko 24. Kaikki I ja II kotikäynneille osallistuneet henkilöt. 
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43 kuntoutujalla (12 %) ei ilmennyt lainkaan jatkotoimenpiteiden tarvetta en­
simmäisellä kotikäynnillä. Useimmilla oli yhden (31 %), kahden (22 %) tai kolmen 
(20 %) toimenpiteen tarve. Joukossa oli useita kuntoutujia (15 %), joilla oli neljästä 
kuuteen hoitoa vaativaa jatkotoimenpidettä. Kaikkiaan esille tuli 735 jatkotoi­
menpidettä, joista eniten oli liikkumiseen ja kuljetuspalveluihin liitty viä asioita 
(taulukko 25). Kuntoutujista 21 % tarvitsi kodin sisällä tapahtuviin toimintoihin 
sekä 15 % terveyden tai sairauksien hoitamiseen liittyviä toimenpiteitä34. 
Noin yhdeksän kuukauden kuluttua ensimmäisistä kotikäynneistä tehtiin toiset
kotikäynnit. Näillä seurantakäynneillä jäi noin 8 % (n = 61) I käyntien toimenpi­
teistä käsittelemättä tai tutkimusaineistoon merkkaamatta. Ryhmässä muut asiat
oli eniten poisjääneitä, hoitamattomia jatkotoimenpiteitä (40 % ). Tähän kohtaan 
kuului monenlaisia asioita, kuten painonhallinta, turvallisuusasiat, asunnon kor­
jaustarpeet, perheasiat. Ensimmäisten käyntien 674 toimenpiteestä oli hoitamatta 
15  % (n = 102) siten, että hoitamattomien asioiden osuus oli 3 %:sta 40 %:iin
riippuen toimenpiteestä. Lisäksi toisilla kotikäynnillä tuli esille 98 uutta jatkotoi­
menpidettä, joista suurin osa koski terveyden- ja sairaudenhoitoa, liikkumista ja 
kuljetuksia sekä kodin sisäisiin toimintoihin liitty viä asioita.
Taulukko 25. Ensimmäisten kotikäyntien jatkotoimenpiteet sekä toisilla kotikäynneillä esillä olleet jatkotoi­
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34 Vrt. tuloksia raportin vaikuttavuusosion tuloksiin kuntoutujien itsensä ilmoittamista kotiin liittyvistä haasteista
ennen kuntoutusta ja kuntoutuksen jälkeen (Kunto-Clint-lomake). 





   
 
 
    
4.9.3 Johtopäätökset 
Kotikäynnillä kuntoutuja haastettiin pohtimaan monimuotoisesti kotiasumista eli
vanhenevaa minää suhteessa nykyiseen kotiin ja arkeen sekä tulevaisuuteen (vrt. 
Vilkko 2010). Kotikäyntilomakkeen avulla ei koottu tilastollista muuttujatietoa, 
vaan tarkoituksena oli sanoittaa ja aktivoida kuntoutujan omaa kotikertomusta. 
Kotikäyntien tunnelmaa kuvattiin yleensä kotoisaksi, lämpimäksi ja avoimen
puheliaaksi. Muutamilla käynneillä tunnelma oli hämmentynyt tai surullinen
kuntoutujan sairastumisen tai menetysten vuoksi. Kuntoutujan tai omaisen muis­
tisairaudet aiheuttivat käynneillä lisähaastetta. Tutkijan havainnoimien kotikäyn­
tien (n = 24) keskustelut mukailivat tempoltaan kuntoutujien keskustelurytmiä 
ja sisällöt etenivät heidän tarpeitaan myötäillen. Kotikäyntilomaketta opittiin
käyttämään luovasti ja avoimesti kunkin kuntoutujan tilanteen ja ajankohtaisten 
tarpeiden mukaan. 
20 % työntekijöistä esitti korjauksia lomakkeen ulkoasuun ja sisältöihin. Lo­
makkeen kysymysten logiikkaa ja ymmärrettävyyttä kritisoitiin, mikä osoitti sen, 
että lomakkeen teoreettisen taustan sisäistäminen oli vaikeaa. Mitä enemmän
luotettiin kuntoutujan tapaan edetä omassa kotikerronnassaan, sitä luontevam­
maksi lomakkeen käyttö muodostui. Koottujen palautteiden mukaan erityisesti 
usko kotiasumisen jatkuvuuteen lisääntyi kaikilla kotikäynteihin osallistuneilla 
(kuvio 26). Erityisesti omaisilla oli paljon odotuksia kuntoutusta, kotikäyntiä ja 
kotikuntaa kohtaan. Käynneillä omaiset hahmottivat läheisensä asumisen vah­
vuuksia ja uhkia sekä löysivät itselleen uusia rooleja läheisensä asumisen tukemi­
seen kuntapalvelujen rinnalla.
Kuvio 26. Kuntoutujien, omaisten ja työntekijöiden vastaukset I ja II kotikäynneillä esitettyyn väittämään: 
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IKKU-hankkeen kotikäynnit olivat laajaa verkostotyötä. Käynnit avasivat työn­
tekijöille monipuolisesti erilaisia asumistilanteita ja tulevaisuuden tarpeita ja
motivoivat kuntoutujia läheisineen omaehtoiseen ennakoivaan toimintaan. Hy vä 
valmistautuminen, työparityöskentely ja palautteen kerääminen tukivat interven­
tion tehokasta toteutumista. Kun aikaisemmin tulevaisuutta ei ollut suunniteltu tai
käsitelty sanallisessa muodossa, se sai nyt konkreettisia muotoja toimenpiteineen, 
joista eri tahot ottivat sovitusti vastuuta. Etenkin toinen kotikäynti oli tärkeä
kuntoutujien jatkosuunnitelmien tarkistamiseksi ja edistämiseksi omaisten ja
kotikunnan tuella. Iäkkäät asukkaat tarvitsevat aikaa pohtia jatkotoimenpiteiden 
tarpeellisuutta omaan tahtiinsa. Toimenpiteiden toteuttamisesta ja työnjaosta on 
sovittava tarkasti. 
Kotikäyntien valmistelu ja toteutus jäi pääosin kuntoutujien omaohjaajien
vastuulle yhteistyöpyrkimyksistä huolimatta. Osa kuntien työntekijöistä koki
käynneille osallistumisen turhaksi tai vievän liikaa aikaa muusta työstä. Kotikäyn­
nit olivat osa kuntoutusprosessia, eivätkä ne sisältyneet luontevasti kuntien työn­
tekijöiden työnkuviin tai resursseihin. Osa kuntien edustajista koki näkemyksensä
kuntouttavasta vanhustyöstä laajentuneen hankkeen aikana sekä omaisten roolin 
vahvistuneen kuntapalvelujen rinnalla. 
Kuntoutujien ensimmäisen kotikäynnin valmistelu jäi ajoittain selvitysjaksoilla
vähäiseksi. Kotikäynnille valmistautuminen näyttää kuitenkin olevan onnistu­
neen kotikäynnin keskeinen tekijä. Ikääntyneellä kuntoutujalla ei ollut tarkkaa 
mielikuvaa tai käsitystä, mitä monien eri henkilöiden kotiin tuleminen tarkoittaa. 
Yhdessä oman kuntoutujaryhmän kanssa voitiin selvitysjakson aikana kokoontua
pohtimaan kotona asumista, sen hyviä puolia, mutta samalla myös kotona asumi­
sen uhkia ja pelkoja, joita kuntoutujilla saattoi olla. Yhdessä ryhmäläiset kirjasivat 
omia toiveitaan ja tarpeitaan tulevaa kotikäyntiä varten. He perehtyivät koti­
käyntilomakkeeseen yhdessä ja saivat halutessaan täyttää sitä yksin tai läheisensä 
kanssa ennen kotikäyntiä. Lomakkeen täyttäminen etukäteen ei kuitenkaan ollut 
välttämätöntä, eikä ollut tarkoitus, että siitä tulisi kuntoutujalle epämiellyttävä 
suoritus tai pakote. Vain yksittäiset kuntoutujat täyttivät lomakkeen itsenäisesti 
ennen kotikäyntiä. 
Kotikäynnillä omaohjaajan ja kunnan työntekijän keskinäisen toiminnan tuli 
olla luontevaa ja sujuvaa. Heidän oli tarkoitus perehtyä kotikäynnin menetelmään 
ja periaatteisiin sekä kuntoutujan tilanteeseen yhdessä. Tavoitteena oli, että koti­
käynnillä edetään kuntoutujan yksilöllisten tarpeiden ja myös hänen kuntoutusta­
voitteidensa mukaan ja annetaan kuntoutujalle tilaa kertoa itsestään, kodistaan ja 
elämästään omilla ehdoillaan. Kotikäynnillä saattoi nousta esiin yllättäviä ja uusia 
tietoja kuntoutujasta ja hänen arjestaan. Asioiden käsittelystä ja eteenpäin viemi­
sestä sovittiin yhdessä. Tällaisia asioita olivat esimerkiksi fyysinen ja psy ykkinen 
turvattomuus, väsyminen omaishoitajuuteen, ristiriidat perheenjäsenten kesken. 
Kotikäynnin tarkoituksena oli kiinnittää kuntoutusprosessi tiiviisti kuntou­
tujan kotiarkeen ja lähiympäristöön palveluineen. Erityisesti kunnan työntekijän 
rooli omaohjaajan rinnalla nähtiin keskeisenä. Tarkoitus ei ollut, että kunnan
työntekijä toimisi vain avustajana. Osa kunnan työntekijöistä ilmoitti palautteis­
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saan, ettei heillä ollut aikaa olla hankkeen kotikäynneillä kahta tuntia mukana, 
ja he ehdottivat, että osallistuisivat vain apuvälineitä ja asunnon muutostöitä kos­
keviin osuuksiin. Jatkossa kotienkäyntien toteuttajat täyty y perehdyttää parem­
min uudenlaisiin toimintatapoihin, koska kokonaisvaltaisten kotikäyntien perus­
periaatteet näyttivät olleen osalle työntekijöistä vieraita. IKKU-hankkeessa kyse 
saattoi olla kunnan työntekijöiden työn huonosta suunnittelusta, jolloin hankkeen
kotikäyntien toteuttamisesta osana perustyötä ei ollut sovittu selkeästi työnteki­
jöiden kanssa. Omaohjaajien kokemukset kotikäynneistä sen sijaan olivat erittäin 
positiivisia. Ne laajensivat heidän näkemystään kuntoutujien erilaisista kotia ja 
ympäristöä koskevista tekijöistä sekä antoivat sy vyyttä muuhun kuntoutustyöhön.
4.10 Hankkeen moniammatilliset työr yhmät 
–	 Moniammatillisuus oli gerontologisen kuntoutuksen perusperiaate, joka
toteutui eri palveluntuottajaorganisaatioissa pääsääntöisesti hyvin. 
–	 Moniammatillisten työryhmien asettamat kehittämistavoitteet koskivat työ­
ryhmien toimintatapojen kehittämistä, yhteistyöhön käytettäviä aika- ja työ­
resursseja sekä kuntoutustoiminnan johtamista ja organisoimista. 
–	 Avoin, sitoutunut ja joustavasti muuttuva työparityöskentely toimi parhaim­
millaan väylänä aitoon moniammatilliseen yhteistyöhön. 
–	 Erityisesti työryhmissä toimineiden sairaan- ja terveydenhoitajien roolit teh­
tävineen gerontologisessa kuntoutuksessa näyttivät vahvistuneen hankkeen 
aikana. 
4.10.1 Moniammatillisia työryhmiä koskeva aineisto 
Moniammatilliset työryhmät muodostivat yhdessä työparien kanssa IKKU-hank­
keen keskeiset toteuttajat ja kehittäjät, joiden toimintaa kartoitettiin ja kehitettiin 
hankkeen aikana. Moniammatillisia työryhmiä koskeva aineisto muodostui tut­
kijan toteuttamista fokusryhmäkeskusteluista, joita oli kaikkiaan viisi jokaisen 
kuuden moniammatillisen työryhmän kanssa35. Yhden palveluntuottajaorgani­
saation ensimmäinen fokusryhmäkeskustelu pidettiin yhdessä avo- ja laitosmallia 
toteuttavan moniammatillisen työryhmän kanssa. Tässä organisaatiossa avo- ja 
laitosmallisessa kuntoutuksessa toimivat erikseen nimetyt työparit, mutta työ­
ryhmän muut jäsenet − lääkäri ja erityistyöntekijät − olivat samat. Lisäksi tutkija 
oli havainnoimassa viittä moniammatillisen työryhmän asiakastyötä koskenut­
ta kuntoutuspalaveria havainnointipäivien yhteydessä. Tutkija sai käy ttöönsä
myös palveluntuottajien Kelalle toimittamat vuosittaiset raportit, joista vuoden 
2009 väliraportin ja vuoden 2012 loppuraportin moniammatillisten työryhmien 
kuvaukset muodostivat yhden aineiston osan (ks. liite 1). 
35 Kaikkien fokusryhmien keskusteluteemat kuvataan liitteessä 2. 
















Hankesuunnitelman mukaan moniammatillisten työr yhmien jäsenillä tuli
olla vähintään kolmen vuoden kokemus yli 65-vuotiaiden sekä tuki- ja liikunta­
elinsairaiden kuntoutuksesta. Moniammatillisissa työryhmissä oli keskimäärin 
kuusi eri alojen edustajaa, jotka yhdessä suunnittelivat, toteuttivat ja arvioivat
hankkeen kuntoutuskursseja sekä kehittivät niitä hankesuunnitelman antamissa 
puitteissa. Työryhmiin kuului lääkäri, psykologi, sosiaalityöntekijä, fysioterapeutti,
toimintaterapeutti ja sairaanhoitaja tai terveydenhoitaja. Työryhmän kaksi jäsentä
muodosti kuntoutuskursseista vastaavan työparin. Henkilöstön tuli osallistua
IKKU-hankkeen alkuvaiheen koulutukseen yhdessä hankkeeseen osallistuneiden
kuntien edustajien kanssa. 
4.10.2 Moniammatillisten työryhmien alkuvaiheen kuvaus 
Työryhmien alkuvaiheen kartoitus perustuu ensimmäisen hankevuoden 2009 kah­
den ensimmäisen fokusryhmäkeskustelun aineistoon sekä tutkijan 1. pilottikurssin
havainnointiaineistoon. Tekstissä käytetään palveluntuottaja-käsitettä, kun ku­
vataan organisaatiota, jonka vastuulla hankekokonaisuus on. Moniammatillinen 
työryhmä -käsitettä käytetään, kun kuvataan sitä tahoa, joka vastaa gerontologisen
kuntoutuksen sisällön kehittämisestä. 
Tammikuussa 2009 I fokusryhmäkeskusteluihin osallistui kaikkiaan 33 eri
työntekijää, mikä tarkoitti keskimäärin kuutta tai seitsemää työryhmän jäsentä 
yhtä palveluntuottajaa kohden. Kaikissa työryhmissä oli mukana esimies, joka oli 
ollut pääasiallisesti vastuussa hankehakemusten valmistelusta sekä toimi työpa­
rin esimiehenä tai hankkeen yhdyshenkilönä Kelan ja palveluntuottajan välillä. 
Kolmesta fokusryhmästä puuttui yksittäinen työntek ijä. Poissaolon sy ynä oli
sairastuminen, tai muut työtehtävät estivät ryhmään osallistumisen. Kehittämis­
toiminnan kannalta oli keskeistä, että kaikissa ryhmissä oli paikalla työpari, koska
he vastasivat konkreettisesti kuntoutuskurssien suunnittelusta, toteutuksesta ja 
yhteistyöstä eri hanketoimijoiden kanssa. Osa ryhmistä oli koottu IKKU-hankkeen
moniammatilliseksi työryhmäksi organisaation muista työryhmistä, jolloin heidän
konkreettinen yhteistyönsä alkoi hankkeen käynnistyessä vuoden 2009 alussa. 
Koottujen esitietolomakkeiden mukaan suurin osa työryhmän jäsenistä oli nai­
sia (89 %). Työryhmien miesjäsenistä kaksi oli lääkäreitä, yksi fysioterapeutti, yksi 
psykologi ja yksi toimintaterapeutti. Poissa oli kaksi lääkäriä, ja nämä molemmat 
olivat miehiä. Kuntoutustyöryhmien lääkäreistä viisi kuudesosaa oli miehiä kun­
toutushenkilöstön muuten ollessa pääasiassa naisia. Työryhmän jäsenien keski-ikä
oli noin 47 vuotta. Neljä vastaajista ei ilmoittanut ikäänsä. Työryhmän jäsenistä lä­
hes kaikilla oli pitkä työura takanaan ja monet olivat olleet nykyisissä tehtävissään 
yli kymmenen vuotta. Työryhmissä oli muutamia nuorempia työntekijöitä, jotka 
olivat aloittaneet työt nykyisissä tehtävissään äskettäin, ja vastaavasti joissakin 
ryhmissä oli hy vin pitkään samassa organisaatiossa työskennelleitä työntekijöitä. 
Työntekijät olivat saaneet lisäkoulutusta gerontologisen alan koulutuspäivillä, eri­
laisissa seminaareissa, yliopiston perusopinnoissa sekä oman alan lyhytkoulutuk­










sissa. Työryhmän jäsenistä 84 % ilmoitti osallistuneensa hankkeen valmisteluun 
jollakin tavalla. Osa oli toiminut vuodesta 2008 alkaen hankevalmistelussa oman 
alansa edustajana, ja muutama vastaajista oli loppusyksystä 2008 osallistunut
hankkeen viimeisiin kilpailutusvaiheisiin. 
Ryhmän jäseniä py ydettiin ennen ensimmäisen fokusryhmäkeskustelun alkua 
arvioimaan motivaatiotaan käynnisty vää hanketta kohtaan kouluarvosanalla
4–10. Tällä kyselyllä haluttiin hankkeen kuluessa seurata innostusta tai väsymystä 
hanketta kohtaan ja tarvittaessa tukea hanke- ja kehittämistyötä osana toimin­
tatutkimusta. Motivaatiokysely toimi kehittämistyön ja työryhmäkeskustelujen 
stimuloijana, ja sen kautta työntekijät kertoivat hanketta koskevista ajatuksistaan 
ja -asenteistaan sekä pohtivat omaa rooliaan kuntoutuksen kehittäjänä. Tammi­
kuussa 2009 hanke- ja kehittämismotivaatio vaihteli arvosanojen 8,3–9,4 välillä 
työryhmästä riippuen. Seuraavissa fokusryhmissä kukin työryhmä seurasi vain 
oman motivaatioprosessinsa kehittymistä. 
I fokusryhmäkeskusteluissa työryhmät haastettiin visioimaan hankkeen päät­
tymisvaihetta vuonna 2012 siltä kannalta, että hanke onnistuisi parhaalla mah­
dollisella tavalla. Onnistumisvisioissaan kaikki ryhmät kuvasivat organisaationsa 
gerontologisten kuntoutustuotteiden laajentuneen, henkilöstön osaamisen pa­
rantuneen ja verkostonsa laajentuneen kuntoutus-, koulutus- konsultointi- ja
tutkimusalueilla. Organisaatiot tulisivat kehittymään erityisiksi ikääntyneiden
kuntoutuspalvelujen osaamisyksiköiksi joko omalla alueella tai koko maassa. Näi­
hin visioihin palattiin hankevuosien aikana fokusryhmissä ja pohdittiin, oltiinko 
työyhteisön hanke- ja kuntoutustyössä menossa kohti näitä päämääriä. 
II fokusryhmässä loppukeväästä 2009 moniammatilliset työryhmät analysoi­
vat alkuvaiheen toimintaansa sekä ikääntyneiden gerontologisen kuntoutuksen 
haasteita ja vahvuuksia sekä kuntoutustoimintansa historiaa. He pohtivat kun­
toutuksen arkea ja kehittämishaasteita IKKU-hank keen kannalta. Työryhmät
myös asettivat kehittämistavoitteet itselleen (taulukko 26). II fokusryhmän jälkeen
työryhmien jäsenet lähettivät yhdessä kirjaamansa tavoitteet tutkijalle kesän 2009 
aikana. Tavoitteiden muotoilusta vastasi pääasiassa työpari yhdessä hankkeen yh­
dyshenkilön tai lähiesimiehen kanssa. Havaintojen mukaan joissakin työryhmissä
kehittäminen aloitettiin perusasioista, kuten säännöllisten palaverien pitämisestä,
osallistumisen vahvistamisesta, yhdenvertaisuuden rakentamisesta ja kirjaamises­
ta sopimisesta. Toisaalta tällaisten tavoitteiden myötä haluttiin avoimesti palata 
oman toiminnan perusteisiin ja tarkastella tuoreesti gerontologisen kuntoutuksen 
kehittämistarpeita. 







Taulukko 26. IKKU-hankkeen moniammatillisten työryhmien kehittämistavoitteet keväällä 2009a . 
Palvelun­
tuottajatb Moniammatillisten työr yhmien asettamat tavoitteet 
A1 1. T iimin yhteiset t yötavat (mm. asiakaslähtöisen kurssiohjelman toimivuuden
     tarkistaminen) 
2. Työparitoiminnan kehittäminen ja toiminnan laajentaminen koko tiimin ja kuntoutujien
     hy väksi (mm. mitä tarkoitetaan toimintak y v yllä laajemmin?) 
A2 1. Moniammatillisen tiimit yön kehittäminen 
A3 1. Osaamisen auki kirjoittaminen organisaation eri tasoilla kaikissa asiakirjoissa, kuten 
     kuntoutusseloste, hankeraportit jne. 
2. Kuntoutujalle merkit yksellisten tavoitteiden kuuleminen, kirjaaminen ja seuranta
    dialogissa 
3. Kuntoutuksen toteuttaminen / menetelmien valinta niin, että ohjaus tukee kuntoutujien 
     tavoitteita 
L1 1. Työparin ja tiimin yhteinen työskentely – yhteist yön rakentaminen ja työskentely 
2. Dokumentointi – konkreettinen ja y timekäs kirjaaminen esim. kuntoutusker tomukseen 
L 2 1. Moniammatillisen tiimin osaamisen hyödyntäminen ja tiedonkulun tehostaminen 
2. Järjestetään säännönmukaiset palaverit 
3. Tiimi tukee työparin työskentelyä 
4. Osastonsihteeri mukaan tiimipalavereihin 
5. Selkey tetään t yöparin (r yhmä- ja omaohjaajan) roolijakoa, t yönjakoa/t yöaikaa 
6. Pidetään säännönmukaisia palavereja, joissa sekä kuntoutus- että hoitopuolen esimies 
     mukana. 
7. Kuntoutuksen uusi avaaminen, kirjoittaminen; prosessin kuvaaminen 
L3 1. Hy vien kokemusten ja käytäntöjen jakaminen vaativassa kuntoutuksessa 
     viikkopalavereiden ja ammattikohtaisten palavereiden yhteydessä sekä koko 
     kuntoutuksessa johtor yhmän kautta 
2. Moniammatillisuuden sy ventäminen ja osaamisen jakaminen
    2.1 Tavoitteiden ja kuntoutuksen prosessinomaisuuden huomiointi moniammatillisesti 
a Osaa tavoit teista täydennettiin hankevuosina 2010 ja 2011. 
b A = avomalli, L = laitosmalli. 
Havaintojen mukaan kaikki kuusi työryhmää käynnistivät aktiivisesti geron­
tologisen kuntoutustoiminnan kehittämisen. Kuitenkin kehittämistä näytti aluksi
rajoittaneen hankkeen rahoittajan määrittämät tarkat kuntoutuskurssien rakenteet
ja -muodot. IKKU-hankkeen haku- ja kilpailutusprosessin aikaiset tapahtumat ja 
kokemukset aiheuttivat epäilyjä aidosta kehittämis- ja muutosmahdollisuudesta. 
Työntekijät kuvasivat näitä tapahtumia mm. rahoittajan osoittamana epäluotta­
muksena palveluntuottajien osaamista kohtaan, rahoittajan byrokraattisuutena 
ja epäilynä rahoittajan kyky yn saada aikaan aito muutos omassa toiminnassaan 
kehittämishankkeen aikana. Fokusryhmät olivat monella tavalla ty ytyväisiä saa­
dessaan osallistua hankkeeseen, ja he uskoivat vahvasti kykenevänsä tuottamaan 
laadukkaita palveluja oman alueensa ikääntyneille ihmisille. Toisaalta samanaikai­
sesti työryhmissä analysoitiin vastaavia aikaisempia hankkeita, ja näitä koskevien 
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kokemusten perusteella ryhmissä ei yksiselitteisesti uskottu hank keen aitoon
kehittämistyöhön laajoine tavoitteineen ja toimenpiteineen. 
Tutkijan toteuttamissa ensimmäisissä ja toisissa fokusryhmissä moniammatilli­
set työryhmät kuvasivat ja pohtivat avoimesti omaa toimintaansa, työparin rooleja,
kuntoutuksen erilaisia käsitteitä ja tulevaisuuden haasteita. He näyttivät paneu­
tuvan myös hankkeen periaatteiden eli asiakaslähtöisy yden, tavoitteellisuuden ja 
yhteistoiminnallisuuden konkreettiseen toteuttamiseen. Työryhmiä huolestutti
vuoden 2010 hankkeen tiukat kurssiaikataulut ja hankkeeseen osallistuneiden
kuntien vähäiset mahdollisuudet tukea kuntoutujien toimintaa kuntoutuskurssien
jälkeen.
Ensimmäisen hankevuoden ja ensimmäisten fokusryhmäkeskustelujen havain­
tojen pohjalta suhtautuminen ikääntyneisiin kuntoutujiin oli rauhallista ja kun­
nioittavaa. Toisaalta työryhmät tiedostivat alkuvaiheeseen liitty vät ikääntyneiden 
kuntoutujien asiakaslähtöisy yden ongelmat ja sen, että ne aiheutuivat kuntoutus­
päivien ohjelmien tiukkuudesta, kuntoutustapahtumien temposta sekä työnteki­
jöiden kiireestä ja keskinäisen viestinnän vähäisyydestä kuntoutuspäivien aikana. 
Ikääntyneet kuntoutujat joutuivat useaan kertaan tarkistamaan ohjelmiaan, jolloin
he eivät välttämättä keskittyneet meneillään oleviin kuntoutustapahtumiin, vaan 
huolehtivat jo seuraavista tapahtumista. Samanaikaisesti työntekijät joutuivat
kiirehtimään kuntoutustilanteisiin suoraan toisista työtehtävistä. Havainnoija
ei konkreettisesti nähnyt työntekijöiden suunnittelu- tai palautekeskusteluja ha­
vainnointipäivien aikana, vaikka työntekijät ajoittain saattoivat ohimennen kertoa
kuntoutujien yksittäisistä asioista toisilleen.
Hank keen alussa tiettyjen ammattikuntien roolit ja tehtävät kuntoutuksen
toteuttamisessa herättivät tutkijassa kysymyksiä moniammatillisten työryhmien 
jäsenten yhdenvertaisuudesta ja siitä johtuvasta moniammatillisuuden vinoutu­
misesta. Määrällisesti ja perinteisesti vahvat f ysioterapeutit osallistuivat myös
määrällisesti eniten ikääntyneiden kuntoutuksen ohjaamiseen. Kunkin orga­
nisaation ja työryhmän kulttuurit loivat sen historiallisen kontekstin, jossa eri
asiantuntijoiden osaaminen ei välttämättä ollut parhaalla mahdollisella tavalla
käy tössä ikääntyneiden kuntoutujien hy väksi. Kuntoutustoiminnan vinoutunut
moniammatillisuus tarkoittaa tässä yhteydessä sitä, että joidenkin työntekijä­
ryhmien asiantuntijuus oli kuntoutusprosessissa ja -päivissä ensisijaista, jolloin 
heidän osaamisensa oli kokonaisvaltaisemmin käytössä tai heidän tukenaan oli 
laajempi oman alan kollegojen verkosto ja pitkäaikaisempi ammatillinen historia 
organisaatiossa kuin työryhmän muiden jäsenten. 
Tutkija analysoi kuuden eri työparin alkuvaiheen tilannetta sekä työryhmän 
jäsenten yhteistoimintaa hank keen alkuvaiheessa tekemiensä havaintojen pe­
rusteella (kuvio 27). Havainnot koskivat työparin alkuvaiheen yhteistoimintaa, 
työryhmän kiinteyttä ja yhteistoimintaa suhteessa työpariin (omaohjaajiin) sekä 
terveyden- ja sairaanhoitajien roolia gerontologisessa kuntoutuksessa. Psykologi ja
sosiaalityöntekijä (ajoittain myös toimintaterapeutti) usein ainoina alansa edustaji­
na joutuivat ottamaan kiinni muiden työntekijöiden etumatkaa niin hankkeeseen 
perehtymisessä kuin sen varsinaisessa toteuttamisessa. Heidän asemaan työryh­







mässä saattoi vaikuttaa myös se, että he toimivat eri esimiehen alaisuudessa kuin 
muut työryhmän jäsenet. Heidän roolinsa tehtävineen vaihteli työryhmissä eniten.
Vastaava tilanne oli niillä työntekijöillä, jotka toimivat organisaatiossa ostopalve­
lusopimusten kautta tiettyinä aikoina ja sovituissa tehtävissä. 
Jokaisen työryhmän jäsenen hanke- ja kuntoutustehtävät olivat riippuvaisia 
organisaation kokonaistyötilanteesta. Alkuvaiheessa sairaan- ja terveydenhoita­
jan rooli työtehtävineen näytti olevan kapea riippumatta siitä, oliko hän työparin 
jäsenenä omaohjaajana vai työryhmän perusjäsenenä. Samoin toimintaterapeutti 
käytti työstään vain rajattua osa-aluetta, mikäli hän ei ollut työparissa toisena
omaohjaajana. Lääkärien roolit tehtävineen olivat myös melko rajattuja kun­
toutuskursseilla. Poikkeuksen muodosti yksi työryhmä, jossa lääkärin rooli oli 
kuntoutuspäivissä keskeinen omaohjaajien rinnalla. Hankkeen alussa haasteena 
oli se, kuinka työntekijät kykenivät hahmottamaan kurssien kokonaisrakenteen 
ja oman roolinsa eri kurssien eri vaiheissa sekä kehittäjäroolinsa työryhmässä ja 
suhteessa muihin työntekijöihin. 
Kuvio 27. IKKU-hankkeen moniammatillisten työryhmien jäsenten keskinäinen yhteistoiminnallisuus havain­
nointiaineiston pohjalta analysoituna vuonna 2009.a 






























A1 A2 A3 L1 L2 L 3 
Palveluntuottajat 
aErit yist yöntekijät = sosiaalit yöntekijä, psykologi, liikunnanohjaaja tai ravitsemusneuvoja. Työparin yhteistoiminnalli­
suus ar vioitu erikseen. Työparissa f ysioterapeut ti, toimintaterapeutti tai sairaanhoitaja/ter veydenhoitaja. 
4.10.3 Moniammatillisten työr yhmien loppuvaiheen kuvaus 
Viimeisen hankevuoden 2012 käynnistyessä moniammatillisille työryhmille
lähetettiin heidän motivaatiokyselynsä neljää eri ajankohtaa koskevat tulokset
(kuvio 28, s. 160) sekä vertailupohjaksi joko avo- tai laitosmallista kuntoutusta 








toteuttaneiden muiden organisaatioiden tulokset riippuen organisaation omasta 
kuntoutusmallista. Työryhmiä pyydettiin analysoimaan motivaatiotuloksia oman
organisaationsa ja työryhmänsä näkökulmasta sekä pohtimaan asetettujen tavoit­
teiden saavuttamista. Kaikilta työryhmiltä saatiin vastaukset kysely yn. Tavoitteena
oli palauttaa mieleen hankevuosien erilaisia vaiheita ja saada hankeprosessista
kuvaukset perusteluineen jokaiselta työryhmältä. Koko hankkeen motivaation­
tulosten keskiarvo vaihteli 8,1–9,0 välillä eli pysyi koko hankkeen ajan hy vänä. 
Syksyn 2011 tuloksissa oli suurin hajonta verrattuna kolmeen muuhun arviointi­
kertaan. Hankkeen tasaisin tulos oli laitosmallia toteuttaneella organisaatiolla L1. 
Viimeisellä arviointikerralla oli suurin hajonta yksittäisten työntekijöiden arvioin­
neissa, jolloin minimiarvoksi tuli 4, kun se muilla kerroilla oli 7. 
















A1 A2 A3 L1 L2 L3 Keskiarvo 
Palveluntuottajat 
Vuoden 2009 alussa 
Vuoden 2010 alussa 
Syksy 2010 
Syksy 2011 
aTyör yhmän jäsenet tekivät yksilölliset ar vioinnit nimettöminä eri vastauskerroilla, joista laskettiin t yör yhmän yhteinen 
keskiar vo jokaisesta ar viointikerrasta. 
Työryhmät ilmoittivat, että hankkeen alussa vuonna 2009 he olivat erityisen 
innostuneita ja ty yty väisiä saadun hankkeen käynnistymisestä, mikä nosti työ­
ryhmän motivaatiota. Hankkeen alussa työryhmälle tai työparille ei ollut täysin 
konkretisoinut, mitä kaikkea hanke tulisi sisältämään, ja joidenkin kohdalla al­
kuvaiheen motivaatiota laski epätietoisuus hankkeesta, omasta roolista ja työn
määrästä siinä. Hanketta koskeva koulutus lisäsi kiinnostusta hanketta kohtaan, 
ja työryhmissä odotettiin innokkaasti myös hankkeen mentorohjausta. Useissa 
organisaatioissa moniammatillisen työryhmän hankekokoonpano oli uusi, ja se 
innosti uudenlaiseen oman työn toteuttamiseen ja kehittämiseen. Osa esimiehistä 
siirtyi hankinta- ja käynnistymisvaiheen jälkeen taustalle antaen tilaa työparille 
ja työryhmälle kehittää kurssien toimintatapoja itsenäisesti. 
Syksyn 2010 työryhmien jäsenten hanke- ja kehittämistoimintaa koskevan mo­
tivaation vähentymiseen vaikuttivat päällekkäiset kurssiajoitukset, kiire moninai­












     
sine hanketöineen sekä työparien aiempaa tiiviimpi mentorohjaus päiväkirjatehtä­
vineen. Toisaalta hanketyötä helpotti se, että kurssien rakenne ja sisältö oli tullut 
tutuksi, jolloin aikaa ja energiaa siirtyi varsinaiseen kuntoutustyöhön. Palautteiden
mukaan joidenkin työparien työssä korostui vaativa kuntayhteistyö. Kuntoutujien
valinnat, kotikäynnit ja verkostotapaamiset edellyttivät heiltä erityispanostusta. 
Palautteiden mukaan hank keen alkuvaiheessa asetetut moniammatillisten
työryhmien kehittämistavoitteet lisäsivät selkeästi paineita kuntoutustyöhön (tau­
lukko 26, s. 157). Samalla yhteisesti sovitut tavoitteet tehostivat yhdenvertaisuu­
den ja yhteistoiminnan kehittymistä työryhmien toiminnassa hankkeen aikana. 
V fokusryhmissä syksyllä 2011 työryhmät arvioivat päässeensä lähes kaikissa
tavoitteissa eteenpäin, vaikka monissa tavoitteissa oli vielä saavutettavaa hank­
keen jälkeen. Oman työryhmän tavoitteiden asettamista arvioitiin kriittisesti ja 
pohdittiin, miten vastaavanlainen kuntoutustavoitteiden asettaminen on ollut
ikääntyneille kuntoutujille vaikea tehtävä. Joissakin organisaatioissa kehittämis­
työn tuloksia haluttiin siirtää aktiivisesti myös muiden työryhmien toimintaan 
hy vinä käytäntöinä. Joissakin työryhmissä arvioitiin IKKU-hankkeen työryhmän
olleen hankkeen lopussa koko organisaation parhaiten toimiva työryhmä. Samalla
esitettiin huoli yhteistoiminnan jatkuvuudesta, jos hankkeen jälkeen työryhmä 
hajoaa tai sen jäsenet siirty vät muihin työtehtäviin. 
Havaintojen mukaan palveluntuottajien moniammatillisten työryhmien toi­
minta näytti hankkeen kuluessa rutinoituneen tiettyyn muotoon ja sisältöön, ja 
vain yksittäisiä muutoksia tapahtui niiden kokoonpanossa työntekijävaihdosten 
vuoksi. Hankkeen aikana kolmessa työryhmässä tapahtui työntekijävaihdoksia 
niin ryhmäohjaajan ja omaohjaajan kuin lääkärin ja erityistyöntekijöiden osalta. 
Organisaatioissa tapahtui myös uudelleen organisoitumista, mikä muutti hank­
keen toimintaympäristöä useimmiten enemmän hallinnollisesti kuin sisällöllisesti.
Samoja rakenteellisia ja organisatorisia muutoksia esiintyi myös hank keeseen
osallistuneissa kunnissa. Lisäksi muutokset kuntarakenteissa vaativat lisäpanos­
tusta yhteistyön käynnistämiseksi uusissa kuntarakenteissa. Joissakin työryhmissä
esiintyi myös sairauslomia sekä pitkiä lomalla ja vapaalla olo -jaksoja, jolloin
työryhmään jouduttiin perehdyttämään varahenkilöitä. Toisaalta työntekijöiden 
vaihtuvuus käynnisti työryhmässä positiivisen prosessin koskien toimintatapojen 
sisäistämistä, siirtymistä keskinäiseen avoimeen palautekäytäntöön sekä perehdyt­
tämistä niin omiin kuin toisten hanketehtäviin. Kaiken kaikkiaan monet muutok­
set organisaation eri rakenteissa käynnistivät muutoksia kuntoutustoiminnassa, 
ja hankkeen aiheuttamat sisällölliset muutokset vaikuttivat osaltaan rakenteisiin. 
Hankkeen tutkimuskurssien päättyessä todettiin rakenteellisen kurssitoteu­
tuksen tulleen rutiiniksi ja sen antavan väljyyttä rohkeammin kokeilla uusia sisäl­
löllisiä toimintatapoja. Riittävän pitkän hankkeen aikana saatiin luovaa rentoutta 
omaan työorientaatioon ja uskoa kuntoutujaryhmien omiin vahvuuksiin. Tämä 
suhtautumistapa kesti läpi kuntoutusvuoden ja jatkui kuntoutusvuoden jälkeen. 
Lopussa ryhdyttiin pohtimaan myös kuntayhteistyön jatkuvuutta ja uusien tuot­
teiden rakentamista esimerkiksi avomalliseen kuntoutukseen eri asiakasryhmille. 
Työparit kokivat hankkeeseen osallistuneiden kuntien yhteistyön tulleen tutuksi 














ja avoimeksi, jolloin yhteydenpito kuntien yhdyshenkilöihin olisi helpompaa tu­
levaisuudessa.
Palautteissa kuvattiin, miten omaan moniammatilliseen työryhmään oli saatu 
uusia työkäy täntöjä, jotka ty ydy ttivät eri työntekijöiden ammatillisia tarpeita
paremmin kuin hankkeen alussa. Vaikka työryhmän jäsenten tasavertaisuus li­
sääntyi hankkeen aikana, pohdittiin myös ison työryhmän tarpeellisuutta niissä 
tilanteissa, joissa asiakkaan lähityöntekijät olisivat pystyneet yksilöllisesti kootulla
työntekijäryhmällä tehokkaammin tai nopeammin käsittelemään kuntoutujan
asioita. Ilmapiiri hankkeen moniammatillisissa työryhmissä riippui erityisesti
esimiehen tai lääkärin roolista ja persoonasta, mikä nosti esille johtamisen erityis­
haasteet kehittämistyössä. Asiantuntijayhteisössä hyvä johtaminen vaatii asioiden 
johtamisen rinnalla myös ihmisten johtamista, joka ei kiireisessä kuntoutustyössä 
aina onnistunut parhaalla mahdollisella tavalla.  
4.10.4 Johtopäätökset 
IKKU-hankkeen toimivien moniammatillisten työryhmien toimintaedellytykset 
näyttivät muodostuneen (1) yhteisesti sovituista ja ylläpidetyistä toimintatavoista, 
(2) jäsenten aidosta sitoutumisesta työryhmän toimintaan, (3) tunnistetusta ja
yhdenvertaisesti jaetusta eri alojen asiantuntijuudesta ja (4) erilaisten työntekijä­
persoonallisuuksien hy väksymisestä. Joissakin työryhmissä työparista tuli työryh­
mätoimintaa vahvasti ohjannut osapuoli, mikä näkyi heidän keskeisenä roolina 
työryhmäpalavereissa. Joissakin työryhmissä lääkärin perinteinen puheenjohtaja­
rooli säilyi keskeisenä koko hankkeen ajan siitäkin huolimatta, että työpareilla oli 
luonnostaan laajin ja ajankohtaisin tieto ikääntyneiden kuntoutujien tilanteista. 
Erityisesti ikääntyneiden kuntoutujien laitosmuotoisen kuntoutuksen työryh­
missä sairaanhoitajien rooli oli keskeinen, koska he näkivät asiakkaita osastoilla 
myös ilta- ja yöaikaan sekä viikonloppuisin. Heidän keskustelunsa kuntoutujien 
kanssa antoivat kuntoutujille epävirallisemman mahdollisuuden pohtia omia
kuntoutustavoitteitaan, omaa tilannettaan ja kuntoutuksen jälkeistä elämää. Ge­
rontologisessa moniammatillisessa kuntoutuksessa tulisikin vahvemmin ottaa
sairaanhoitajan tai ter veydenhoitajan ammattitaito työryhmän käy ttöön. Koko­
naisvaltaisin työparitoiminta voisi muodostua fysioterapeutin ja sairaanhoitajan 
tai toimintaterapeutin ja sairaanhoitajan muodostamasta työparista, jota tarvitta­
essa täydennettäisiin kuntoutujien tarpeista riippuen lääkärin, psykologin tai so­
siaalityöntekijän työpanoksella. IKKU-hankkeessa näytti luonnostaan syntyneen 
tällaisia työntekijäkolmikkoja useaan palveluntuottajaorganisaatioon työparien
erilaisten tarpeiden tai sopivasti toisiaan täydentäneiden persoonallisuuksien
pohjalta.
Moniammatillinen työ on sosiaali- ja terveysalan yleinen toimintatapa. Usein 
puhutaan myös tiimityöstä, moniasiantuntijuudesta tai monitoimijuudesta. Työ­
ryhmässä työskentely ei sinällään tai suoraan tuota parempaa palvelua tai laa­
dukkaampaa lopputulosta, varsinkin jos ryhmän kokoonpano tai tehtävät ovat 












puhtaasti ulkoapäin määrättyjä ja ilman todellista yhteistä työryhmän toiminta­
tapaa tai vaikutusmahdollisuutta, puhumattakaan oppivasta tai avoimesta ilma­
piiristä. Työryhmät ovat myös jatkuvasti muuttuvia, kun niiden jäsenet vaihtuvat, 
työtehtävät muuttuvat tai toimintakulttuurit kriisiytyvät. Seinän ja Helanderin 
(2007,15) mukaan työryhmästä voi tulla ikään kuin muodollinen kuori, jolla ei 
ole merkityksellistä sisältöä. 
IKKU-hankkeessa moniammatilliset työryhmät haastettiin pohtimaan oman 
organisaationsa gerontologisen kuntoutuksen tapaa ja sisältöjä fokusryhmäkes­
kustelujen kautta. Kehittymisestä huolimatta moniammatilliset työryhmät eivät 
edenneet toiminnassaan täysin uusiin tai innovatiivisiin toimintatapoihin, kuten 
ottamaan kuntoutusasiakkaat, heidän omaisensa tai kotikuntansa yhdyshenkilö 
mukaan työryhmäkokouksiin. Satunnaisesti esiintyi työryhmien spontaaneja
kokoontumisia ja keskusteluja kuntoutujaryhmän tai yksittäisten kuntoutujien
tarpeiden vuoksi. Yleisesti työryhmätoiminta toteutui rahoittajan antamien yleis­
ohjeiden mukaisesti. 
Moniammatillisuus tarkoittaa paitsi ryhmän yhteistä toimintaa, myös jokaisen
yksittäisen työntekijän konkreettista toimintaa suhteessa muihin työntekijöihin. 
IKKU-hankkeen palveluntuottajien moniammatilliset työryhmät olivat toiminnas­
saan yhteisen haasteen edessä eli gerontologisen kuntoutuksen sisältöjen kehittäjiä
ja gerontologisen kuntoutuksen toteuttajia. Se, että vastaava moniammatillinen 
työryhmä puuttui ikääntyneiden kuntoutujien kotikunnista, oli riski yhteistoimin­
nallisen ja monialaisen kuntoutuksen jatkuvuudelle. Palveluntuottajaorganisaation
työpari sai tukea moniammatilliselta työryhmältä, mutta hankkeeseen osallistu­
neen kunnan yhdyshenkilöllä ei ollut vastaavaa yhteistyöverkostoa kuntasektorilla
tai se oli palasina eri tahoilla ja muodostui vain muutamasta ammattihenkilöstä. 
Ikääntyneiden kuntoutujien näkemys oman kuntoutuksensa moniammatillisesta 
toimintatavasta muodostui hyvin erilaiseksi palveluntuottajaorganisaatiossa kuin 
mitä hänen todellinen työryhmänsä tulisi olemaan kotikunnassa. Kuntasektorilla 
gerontologisen kuntoutuksen toteuttamiseen tarvitaan vahvaa moniammatillista 
yhteistyötä jo olemassa olevien verkostojen välille. Lisäksi tarvitaan uudenlaisia 
henkilöstöresursseja moniammatilliseen työhön, jotta ikääntyneiden kuntalaisten
monenlaisiin tarpeisiin ja kotona asumisen haasteisiin voidaan vastata nopeasti ja 
tarkoituksenmukaisesti. 
4.11 Hankkeeseen osallistuneet kunnat 
–	 Hankkeeseen osallistuneiden kuntien työntekijöiden rooli oli keskeinen kun­
toutujien esivalinnassa, koti- ja verkostokäynneillä, kunnan toimintapäivissä 
ja kuntoutuksen jälkeisen toiminnan järjestämisessä, tukemisessa ja seuran­
nassa.
–	 Hankkeen alussa hankkeeseen osallistuneiden kuntien näkemys gerontologi­
sesta kuntoutuksesta vaihteli suuresti koskien kapeimmillaan terveyskeskuk­
sen fysioterapiapalveluja ja käsittäen laajimmillaan koko kotihoidon. 



















–	 Hankkeen kuluessa yhteistyö lisääntyi kuntien tarjoaman kotihoidon ja ter­
veydenhuollon kuntoutuspalvelujen sekä kolmannen sektorin välillä. Lisäksi 
kuntien avopalveluryhmien määrä kasvoi ja olemassa olevien ryhmien käyttö
lisääntyi. Joissakin kunnissa kehitettiin myös kotikäyntimenetelmiä ja muita 
ennalta ehkäisevän ja kuntouttavan kotihoidon työkäytäntöjä. 
4.11.1 Hankkeeseen osallistuneiden kuntien taustatiedot 
Hankkeeseen osallistuneiden kuntien yhdyshenkilöille tehtiin kuntien geronto­
logisen kuntoutuksen alkukartoitus talvella 2009 ja seuruukysely talvella 2012
(sähköinen liite S7). Lisäksi näiden kuntien tilannetta havainnoitiin alueellisissa 
koulutuspäivissä ja kurssikohtaisissa infopäivissä, valituilla koti- ja verkostokäyn­
neillä sekä kuntien toimintapäivissä. (Ks. liite 1.) 
Hank keen alussa kuntien edustajat kuvasivat, miten he joutuivat nopeasti
aloittamaan hanketoiminnan saatuaan palveluntuottajilta tiedon myönteisestä
hankepäätöksestä. Kuntien työntekijöiden tilanne oli haastava kuntasektorilla
samanaikaisesti tapahtuneiden muutosten, muun muassa kuntaliitosten ja organi­
saatiouudistusten vuoksi. Monien lainmukaisten velvoitteiden ja arkisten kiireiden
rinnalla hankkeeseen osallistuneissa kunnissa oli käynnissä myös muuta hanke- ja
kehittämistoimintaa, johon IKKU-hank keen toivottiin linkitty vän aktiivisesti
(suullinen tieto kunnan edustajalta maaliskuussa 2009). 
Hankkeessa mukana olleiden kuntien aktiivinen osallistuminen alkuvaiheen 
kysely yn osoitti, että kunnissa oli halua ja innostusta kehittää vanhuspalveluja 
kuntouttavaan suuntaan. Lisäksi hankkeen koulutuspalautteissa kommentoitiin, 
että kunnilta puuttui konkreettisia työvälineitä, eri hallinnonaloja integroivaa
yhteistä suunnitteluaikaa, ajankohtaista tietoa ja innovatiivista rohkeutta geron­
tologisen kuntoutuksen uusien toimintamallien kehittämiseen ja toteuttamiseen. 
Osalla kunnista oli jo aikaisemmin syntyneitä ja edelleen toiminnassa olevia
yhteistyösuhteita paikalliseen IKKU-hankkeen palveluntuottajaan. Yhteistyötä
oli kuitenkin vain joidenkin työyhteisön jäsenten välillä tai se oli vain ajoittaista 
riippuen käynnissä olleista hankkeista. IKKU-hankkeesta toivottiin pitkäjänteisen
kehittämis- ja yhteistyön käynnistäjää paikallisten verkostojen välille. Sen myötä 
myös yhteistyön toivottiin leviävän muihinkin palveluihin kunnissa ja palvelun­
tuottajaorganisaatioissa. IKKU-hanke vastasi hyvin kuntien työntekijöiden kou­
lutusta, ikääntyneiden kuntalaisten kuntoutuspalveluja ja verkostojen yhteistyötä 
koskeviin ajankohtaisiin tarpeisiin.
Kuntakysely yn vastaaminen ja kuntien yhdyshenkilöt 
Helmikuussa 2009 toteutetun kyselyn tavoitteena oli kartoittaa hank keeseen
osallistuneiden kuntien gerontologisen kuntoutuksen alkutilanne ennen IKKU-
hankkeen pilottikurssien alkamista. Samanaikaisesti menossa ollut hankekoulutus















saattoi vaikuttaa kyselyyn vastaamiseen jossain määrin. Koulutuspäivissä tutki­
jalle esitettiin kysely yn liittyneitä ajatuksia ja pohdittiin omaa työaluetta. Samalla 
tutkija kannusti kuntaedustajia vastaamaan lähetettyyn kyselyyn. Mahdollisesti 
tutkijan tapaaminen lisäsi vastausaktiivisuutta ja vahvisti kyselyn merkitystä osana
hankekokonaisuutta.
Kysely lähetettiin 35 yhdyshenkilölle ja heidän varahenkilöilleen sen tiedon 
mukaan, minkä tutkija oli saanut palveluntuottajilta tammi- ja helmikuun vaih­
teessa 2009. Vastausprosentiksi muodostui 86 % (n = 30). Vastauksien taustalla oli 
laajempi joukko kunnan työntekijöitä, koska seitsemän vastaajaa ilmoitti vastan­
neensa kyselyyn kokonaan tai osittain toisen henkilön kanssa. Kaikista mukana 
olleista kunnista saatiin vähintään yksi vastaus ja muutamasta kunnasta kaksi tai 
kolme vastausta.
Kyselyssä oli 22 monivalintakysymystä ja 17 avointa kysymystä. Kyselyn lop­
puosan gerontologista kuntoutusta, sen sisältöjä ja menetelmiä koskeviin avoimiin
kysymyksiin ei saatu vastauksia kaikilta vastaajilta. Hankkeen koulutustilaisuuk­
sissa kuntien edustajat kuvasivat, miten he eivät pitäneet itseään vanhustyön tai 
kotihoidon kuntoutuksen toteuttajina, ellei heidän taustansa tai rekrytointinsa
perustunut suoraan fysioterapeutin, kuntohoitajan tai kuntoutukseen palkatun 
lähihoitajan työtehtävien hoitamiseen. Ensisijaisesti kuntien työntekijät nimesivät 
itsensä vanhustyön tekijöiksi, joiden työalueeseen ei kuulunut gerontologinen kun­
toutus. Osalle vastaajista gerontologinen kuntoutus oli vieras käsite. Havaintojen 
mukaan hankekoulutuksen aikana kuntien edustajien näkökulma kuntoutuksesta
alkoi laajentua. He kertoivat ensimmäisen kerran ajattelevansa itseään mahdol­
lisina kuntoutuksen toteuttajina eikä vain ennen kuntoutusjaksoa tai sen jälkeen 
toimivina yhdyshenkilöinä. Palveluntuottajat määriteltiin hankkeen varsinaisiksi
kuntoutusasiantuntijoiksi ja toteuttajiksi, vaikka kunnissa oli puhuttu vuosia kun­
touttavasta työstä osana kotihoitotyötä tai laitoshoitoa. 
90 % kuntakyselyyn vastanneista kertoi toimivansa hankkeessa kunnan yhdys­
henkilönä tai varayhdyshenkilönä. Kaikista vastaajista noin puolet (53 %) edusti 
kunnan terveystoimen henkilöstöä ja toinen puoli (47 %) sosiaalitoimen henki­
löstöä. Terveystoimen henkilöt olivat pääasiassa fysioterapeutteja sekä sairaan- ja 
terveydenhoitajia. Sosiaalitoimen henkilöt olivat palveluohjaajia, vanhustyön ja
kotihoidon ohjaajia sekä sosiaalityöntekijöitä. Osa vastaajista toimi esimiesteh­
tävissä. Kunnissa näy tti olleen vahva perinne jakaa vanhuspalvelut erilliseksi
sosiaalipalvelujen kokonaisuudeksi erotukseksi terveyspalveluista. Viestintä van­
huspalvelujen ja terveyskeskusten välillä toimi satunnaisesti, tai sille oli tarkat
byrokraattiset ohjeistukset (tutkijan saama suullinen tieto kunnan edustajalta
maaliskuussa 2009). 
IKKU-hankkeen valmistelut etenivät vuonna 2008 pääsääntöisesti palvelun­
tuottajien ja kuntien esimiesten toimintana, ja viestintä hankkeeseen osallistu­
neissa kunnissa esimiehiltä varsinaisille hank keen toteuttajille näy tti jääneen
vähäiseksi. Kelan ohjeistuksen mukaan viestintää kuntiin hoitivat vuoden 2009 
alussa pääasiassa palveluntuottajien edustajat, koska he olivat parhaiten perillä
hankekokonaisuudesta valmistelutyönsä pohjalta. Palveluntuottajat olivat pyr­












kineet järjestämään hankkeen aloitusta koskevia neuvotteluja kuntien edustajien 
kanssa heti vuoden 2009 alussa, mutta hankekokonaisuus alkoi hahmottua kuntien
edustajille vasta vähitellen neuvottelujen ja hankekoulutuksen myötä. 
60 % kuntien yhdyshenkilöistä sai tiedon IKKU-hank keen olemassaolosta
vasta tammikuussa 2009. Kuntien mukaan tavoitteena oli rekrytoida henkilöstöä 
hankkeeseen mahdollisimman aikaisessa vaiheessa, jotta vältyttäisiin edellisessä 
IKÄ-hank keessa ilmenneiltä yhteistyön, tiedonsiirron ja kuntoutuksen jatku­
vuuden ongelmilta. Kuntien yhdyshenkilöiden nimeäminen ei kaikkien kuntien
osalta tapahtunut hank keen valmisteluvaiheessa tai yhdyshenkilöt eivät olleet
tietoisia omasta roolistaan hankkeen käynnistyessä. Kuntien esimiehet kertoivat 
halunneensa löytää sellaiset yhdyshenkilöt, joiden työtehtäviin hanketoiminta
soveltuisi hy vin ja jotka olisivat motivoituneita osallistumaan hanketoimintaan 
sekä kehittämään ikääntyneiden kuntalaisten palveluja. Yhdyshenkilöiden rekry­
tointi jatkui kunnissa pitkälle kevääseen 2009 saakka, mikä johtui jo nimettyjen 
yhdyshenkilöiden sairauslomista, vuorotteluvapaista tai muista työjärjestelyistä.
Hankkeen sisäistäminen oli haasteellista niille kunnan edustajille, jotka joutuivat 
tulemaan mukaan hankkeeseen myöhemmin sen käynnistymisen jälkeen. Erityi­
sesti palveluntuottajien työparit esimiehineen perehdyttivät uusia yhdyshenkilöitä
hankekäytänteisiin. 
Puolella kuntien yhdyshenkilöistä ei alkukyselyn aikaan ollut nimettyä vara­
henkilöä, mikä johtui kuntien tiukasta henkilöstöpolitiikasta ja siitä, että uudet 
tehtävät tuotiin useimmiten työntekijöiden entisten töiden päälle. Varsinkin pie­
nissä kunnissa yhdellä työntekijällä saattoi olla sosiaalitoimessa ja kotihoidossa hy­
vin monenlaisia tehtäviä. Kehittämistyön kannalta kuntien tiukka ja kuormittava 
työtilanne ilman varahenkilöjärjestelmää ei ollut paras mahdollinen alkutilanne, 
kun kyseessä oli pitkäjänteinen uusien toimintamallien kokeilu- ja kehittämistoi­
minta. 
Kuntien yhdyshenk ilöt olivat kesk imäärin 35–54-v uotiaita naisia, joista
useimmilla oli takanaan yli 16 vuoden työkokemus ja osalla jopa yli 30 vuo­
den työhistoria. 54 % vastaajista oli ollut nykyisessä työssään alle viisi vuotta,
mikä tarkoittanee, että monet olivat siirtyneet asteittain uusiin tehtäviin kun­
tien yhdistymisten tai työtehtävien uudelleen järjestelyjen vuoksi. Tämä näkyi 
vastauksissa usein esiintyneenä lisämääritteenä siirtynyt vastaavista työtehtävistä.
Toisaalta tähän ryhmään kuului myös kuntoutusalan työntekijöitä, jos fysiotera­
peutteja oli palkattu kotihoitoon. Vastaajista 34 % oli ollut nykyisessä työssään 
16–25 vuotta. Pitkä työkokemus ja pitkä kokemus samoista tehtävistä oli hank­
keen kannalta positiivinen tekijä, koska työntekijät tunsivat hyvin kotihoidon
asiakastilanteen ja ainakin jossain määrin kuntansa ikääntyneiden asukkaiden 
tilanteen yleisemmin. Toisaalta rutinoituminen työssä saattoi haitata kuntoutus­
mahdollisuuksien näkemistä tai uusien työmenetelmien omaksumista. Kuitenkin 
jos kunnan työntekijät olivat oma-aloitteisesti hakeutuneet IKKU-hankkeen yh­
dyshenkilöiksi, voidaan olettaa heillä olleen aitoa kehittämishalua ja motivaatiota 
uuden oppimiseen. 













Vastaajista 73 % ei ollut osallistunut aikaisempaan Kelan geriatrisen kuntou­
tuksen IKÄ-hankkeeseen. Seitsemän vastaajaa ilmoitti olleensa aikaisemmassa
IKÄ-hank keessa mukana. 63 % vastaajista ei ollut osallistunut käynnistyneen
IKKU-hankehaun valmisteluun. Ainoastaan yksi vastaaja oli ollut hankehakemuk­
sen valmistelussa mukana kesäkuussa 2008. Kolmannes vastaajista oli osallistunut
hankehakuun lyhyen aikaa vuoden 2008 lopussa. IKKU-hankkeen palveluntuot­
tajia koskenut Kelan kilpailutus- ja hankintaprosessi ei ajoittunut kuntasektorin 
kannalta tarkoituksenmukaiseen ajankohtaan. Tämä vaikutti suoraan siihen,
miten kunnissa hanke- ja yhteistyöpyyntöihin pystyttiin vastaamaan (tutkijan
saama suullinen tieto palveluntuottajalta keväällä 2009). 
Havaintojen mukaan hankkeen alussa kuntien edustajat jäivät palveluntuot­
tajien isojen moniammatillisten työryhmien varjoon niin paikallisissa kuin kan­
sallisissa työkokouksissa, jolloin hankkeen yhteistoiminnallisuus ei käynnistynyt 
tasapuolisesti. Yksi keskeinen hankkeen alkuvaiheessa esille nostettu kehittämis­
toiminnan riski kuntasektorilla oli kuntien yhdyshenkilöiden rajattu vastuu- ja 
tehtäväkenttä omassa kunnassa. Jos yhdyshenkilöllä olisi ollut selkeästi määritelty 
hankerooli vastuineen, hän olisi voinut sunnitella ja toteuttaa kehittämistyötä
paremmin ja jalkauttaa hy viä käytäntöjä aktiivisemmin omassa kotikunnassaan. 
4.11.2 Hankkeeseen osallistuneiden kuntien gerontologisen kuntoutuksen kuvaus
vuonna 2009 
Kuntakyselyssä kartoitettiin hankkeeseen osallistuneiden kuntien asukasluku,
yli 74-vuotiaiden osuus asukasmäärästä ja kotihoidon asiakkaista sekä viimeisen 
vuoden aikana kuntoutusta saaneiden määrä tästä joukosta. Tarkoituksena oli
kartoittaa se potentiaalinen hakijajoukko, josta IKKU-hankkeen kuntoutuskurs­
sien asiakkaat voitiin valita. Vastausten perusteella osallistuneissa kunnissa yli 
74-vuotiaiden määrä vaihteli 8–16 % välillä. Tästä joukosta kotihoidon piirissä oli 
noin 18–22 % yli 74-vuotiaista. Tarkkaa prosenttiosuutta oli vaikea laskea, koska 
osa vastaajista oli ilmoittanut osuuden suoraan prosentteina ja osa asiakasmäärinä.
Sitä peruslukua, mistä prosentti oli laskettu, ei ollut aina näky vissä vastauksissa. 
Kuntoutusta saaneiden osuus ilmoitettiin osassa vastauksia kotihoidon asiakkai­
den määrästä, mikä oli vastaajille nähtävästi helpoin tapa saada kyseinen tieto, osa 
näytti vastanneen sen mukaan, kuinka suuri osuus kaikista kunnan yli 74-vuo­
tiaista oli saanut kuntoutusta, eli mukana olivat myös ne kuntalaiset, jotka eivät 
olleet kotihoidon asiakkaita. 
Osassa vastauksia kuntoutusmäärät kuvattiin niin, että kaikki tai lähes kaikki 
kotihoidon asiakkaat olivat saaneet kuntoutusta. Joissakin kunnissa kuntoutusta 
saaneita yli 74-vuotiata oli lähes kaksi kertaa niin paljon kuin kotihoidossa ol­
leita. Kaiken kaikkiaan kysely ei anna tarkkaa tietoa siitä, miten suuri osuus yli 
74-vuotiaista kuntien asukkaista oli saanut kuntoutusta. Vastauksista voi kuitenkin
laskea karkeita osuuksia. Vastausten perusteella yli 74-vuotiaista kotihoitoa sai 407
iäkästä ihmistä / kunta ja vastaavasti yli 74-vuotiaista kuntoutusta sai 222 ihmistä. 












Jos kaikki kuntoutusta saaneet asukkaat olivat myös kotihoidon asiakkaita, tämä 
tarkoittaisi sitä, että kuntoutusta sai noin 55 % kotihoidon asiakkaista. Kuntoutusta
saaneiden osuus oli yllättävän suuri. Toisaalta vastauksissa kuntoutus voi tarkoittaa
hy vin monenlaista toimintaa, kuten päiväkeskusten ryhmätoimintaa tai akuutin 
sairastumisen jälkeistä intensiivistä terapiaa avo- tai laitosjaksoilla. Kaiken kaik­
kiaan kotihoidon asiakkaiden ja kuntoutusta saaneiden yli 74-vuotiaiden määrää 
koskeva kysymyksenasettelu oli epätark ka, samoin olivat kysymyksiin saadut
vastaukset. Kuntien vanhuspalvelujen ja kotihoidon henkilökunnan tieto oman 
kunnan asukas- ja palvelutilastoista ei ole niin yleistä, jokapäiväistä tietoa kuin 
valtakunnalliset tilastointikäytännöt antavat ymmärtää. 
Puolessa kunnista kotihoidossa ei ollut yhtään kuntoutusalan työntekijää. Kun­
touttavaa henkilöstöä oli kunnissa erittäin vähän, ja tulevina vuosina vain noin 
10 % kunnista aikoi lisätä kuntoutushenkilöstön määrää. Suuremmissa kunnissa 
näytti olevan paremmat mahdollisuudet laajentaa avokuntoutusta kotiin, päivä­
keskuksiin ja esimerkiksi konkreettiseen kuntosalitoimintaan. Suunnitelmat hen­
kilöstön rekrytoinnista kuvasivat hy vin kapeaa ja perinteistä kuntoutusnäkemystä.
Myös kuntien olemassa olevat kuntoutuskäytänteet olivat hyvin perinteisiä: kun­
toutus oli kotikäynneillä annettavaa fysioterapia-, liikunta- ja apuvälineohjausta 
tai avoterveydenhuollossa tapahtuvaa liikuntapainotteista kuntoutusta. Vastausten
perusteella kotona asumiseen liitty vien kotiaskareiden ja harrastustoimintojen
tukeminen oli erittäin vähäistä. Kuntoutus oli edelleen erillisten kykyjen ja tai­
tojen harjoittamista, ja siitä niiden oletettiin siirtyvän kotona asumisen yleisiin 
taitoihin. Toisessa ääripäässä oli hoitotyöhön liitetty kuntouttava kotihoito, jota 
ei kuitenkaan suoraan mielletty osaksi kuntoutustyötä, vaan se määriteltiin nor­
maaliksi vanhustyöksi. 
Vastauksissa tuli esille henkilöstön työssään kokema ristiriita: kaikkien työn­
tekijöiden oletettiin tekevän kuntouttavaa hoito- tai kotihoitotyötä, mutta saman­
aikaisesti työ oli muodostunut niin kiireiseksi, ettei ohjaukseen, motivointiin ja 
muuhun yhteistoimintaan ikääntyneen asiakkaan kanssa jäänyt aikaa. Useim­
miten oikea ja vaikuttava kuntoutus määriteltiin erityisosaamiseksi, joka kuului 
kuntoutusalan ammattilaisille. Kuntakyselyn mukaan gerontologisen kuntoutuk­
sen asiakas voi toisessa ääripäässä olla jokainen ikääntynyt kuntalainen ja toisessa 
ääripäässä vain tietyn diagnoosin omaava asiakas. Ikääntyneiden kuntalaisten
ongelmat nähtiin hy vin moninaisina, mutta kunnan taholta kuntoutusta ei talou­
dellisten resurssien niukkuuden ja työntekijöiden vähäisy yden vuoksi pystytty tar­
joamaan kaikille sitä tarvitseville. Kuntoutus kohdistettiin niille asiakasryhmille, 
joille sen on todettu olevan vaikuttavaa ja joihin erikoissairaanhoito asetti paineita
nopeiden kotiutusten vuoksi. Vastaajien mielestä gerontologista kuntoutusta ei
voi sälyttää kuntien vastuulle, vaan kuntoutuksen organisointiin, valvontaan ja 
arviointiin tarvitaan kaikkia osapuolia. Vastauksissa näkyi valtion tai valtionkont­
torin perinteinen rahoittajan ja järjestäjän rooli, ja tätä tehtävää haluttiin siirtää 
jatkossa Kelalle. Vastausten perusteella ikääntyneiden kuntalaisten tulisi hakeutua
myös itse aktiivisesti, omaehtoisesti ja omakustanteisesti kuntosaleille ja muihin 
liikuntaharrastuksiin sekä tarvitsemiinsa hoitoihin. 















Toimintatutkimuksen alkuvaiheessa kuntakyselyjen tulosten pohjalta tutkija 
teki IKKU-kurssien kuntoutujavalintoja koskeneen riskianaly ysin. Hankkeeseen
osallistuneiden kuntien kaikilla valintakriteerit täyttäneillä kuntalaisilla tuli olla
yhtäläinen oikeus hakeutua kuntoutukseen, eikä vain niillä, jotka olivat kunnan 
yhdyshenkilöiden tai kotihoidon työntekijöiden tiedossa. Kunnissa tiedostettiin, 
että kuntoutuskursseista tiedottaminen oli oleellinen osa hankkeen onnistumista. 
Tutkijan tekemien analy ysien perusteella onnistunut tiedottaminen näissä kunnis­
sa olisi mahdollistanut kuntoutukseen hakeutumisen seuraavien reittien kautta: 
1. kotihoitoon ensimmäisen kerran yhteyttä ottaneet asiakkaat, joille suoritettiin
lakisääteinen palvelutarpeen arviointi ja jotka täyttivät hankkeen valintakri­
teerit, jolloin IKKU-kuntoutus olisi toteutunut ennalta ehkäisevän toiminnan
näkökulmasta
2. kotihoidon kautta satunnaista tai melko vähäistä apua saaneet kuntalaiset, 
joiden toimintakyvyssä tapahtui selkeitä muutoksia, esimerkiksi väsymisen 
selvää lisääntymistä, eristäytymistä, mielialan tai elämäntilanteen muutoksia,
kuten leskeytyminen, palvelutaloon muuttaminen 
3.	  asiakkaat, jotka olivat olleet aikaisemmin akuutissa kuntoutuksessa, josta 
oli saatu hyvät tulokset, jolloin IKKU-kuntoutus kertausjaksona olisi tuke­
nut omaehtoisen kuntoutuksen jatkamista sekä edistänyt kotona asumisen 
jatkuvuutta 
4. ikääntynyt kuntoutuja ja hänen ikääntynyt omaisensa, jotka tarvitsivat ko­
konaisvaltaista tilannekatsausta ja jatkotoimenpiteiden suunnittelua, jolloin 
kuntoutuskurssi olisi toiminut molempien hyvinvoinnin edistäjänä 
5. ikääntyneet kuntalaiset, joiden erityistarpeet olivat tulleet esille hyvinvoin­
tia edistävien kotikäyntien yhteydessä, jolloin näitä esimerkiksi päihteiden tai
lääkkeiden väärinkäyttöön liittyviä erityistarpeita olisi voitu selvittää tarkem­
min kuntoutuskurssien aikana ja sen eri vaiheissa. 
4.11.3 Hankkeeseen osallistuneiden kuntien gerontologisen kuntoutuksen tilanne
vuonna 2012 
Helmikuussa 2012 viimeisten tutkimuskurssien päätyttyä lähetettiin kuntien
yhdyshenkilöille uusintakysely, jonka perusrakenne vastasi vuoden 2009 alku­
kyselyn rakennetta. Kyselyllä kartoitettiin kuntien gerontologisen kuntoutuksen
kehittymistä IKKU-hankkeen aikana. 
Kysely lähetettiin yhteensä 43 yksittäiselle hankkeen yhdyshenkilölle tai hä­
nen sijaiselleen. Vastauksia palautui vain 11 (26 % kyselyn saaneista). Vastauksen 
palauttaneet edustivat kahdeksaa eri kuntaa tai kunnan osaa (40 % hankkeeseen 
osallistuneista kunnista). Vastaamatta jättäneiden joukossa oli useita, jotka oli­
vat aloittaneet sähköisen kyselyn täyttämisen, mutta jättäneet sen jostain sy ystä 
kesken (tieto saatu sähköisestä kyselyohjelmasta). Osa vastaajista ilmoitti, etteivät 
he olleet enää hanketehtävissä. Tutkija lähetti kaksi uusintakyselyä sähköisesti ja 










antoi mahdollisuuden vastata vain rajattuun osaan kyselyä. Lisäksi oli mahdollis­
ta vastata paperiversiona ja lähettää vastaus postissa. Vastausten määrää ei saatu 
lisättyä näidenkään vaihtoehtojen jälkeen. Syksyn 2012 IKKU-hankkeen alueel­
lisissa päätösseminaareissa oli kuntien edustajien puheenvuoroja, joista saatiin
lisätietoa kuntien hankekokemuksista ja hankkeen vaikutuksista vanhuspalvelu­
jen kehittymiseen kuntasektorilla. Saadut 11 seurantakyselyn vastausta edustivat 
kaikkien kuuden palveluntuottajayksikön yhteistyökuntia. Yhden avomallisen ja 
yhden laitosmallisen palveluntuottajan kaikki yhteistyökunnat vastasivat kyse­
ly yn. Kahden palveluntuottajan kunnista vastasi noin puolet kunnista ja kahden 
palveluntuottajan osalta vain yksi useista hankkeeseen osallistuneista kunnista. 
Tulosten tarkastelussa tulee ottaa huomioon alhainen vastausaktiivisuus. 
Vastaajista seitsemän ilmoitti toimineensa koko hankkeen ajan kuntansa yh­
dyshenkilönä. Yksi vastaaja oli jäänyt heti alkuvaiheen jälkeen pois, ja vastaavasti 
yksi oli aloittanut syksyllä 2009 yhdyshenkilönä. Kaksi vastaajaa ei toiminut lain­
kaan yhdyshenkilönä eikä varayhdyshenkilönä, vaan he ilmoittivat tehtäväkseen 
muut hanketehtävät. Vastaajista viisi oli sairaanhoitajaa (vastaava sairaanhoitaja, 
osastonhoitaja, kotisairaanhoitaja, terveydenhoitaja tai hoitajalla oli jokin lisäkou­
lutus), kolme oli fysioterapeuttia ja kolme kotihoidon työntekijää (ohjaaja, johtaja, 
palveluohjaaja).
Yhdeksän vastaajaa oli osallistunut myös alkukartoitukseen vuonna 2009, mikä
antoi heille mahdollisuuden arvioida, mitä vaikutuksia hankkeella oli kuntien kun­
touttavaan kotihoitoon. Kaikki vastaajat vastasivat kysely yn yksin, ja kahdeksalla 
vastaajista oli takanaan vähintään 20 vuoden työkokemus. Kukaan heistä ei ollut 
osallistunut aikaisempaan Kelan IKÄ-hankkeeseen. Yhdeksän vastaajaa ilmoitti 
olleensa mukana hankkeessa muiden töidensä ohella ja vain kaksi ilmoitti sijais- ja
työjärjestelyistä hanketyön aikana. Kolme vastaajaa kertoi sijais- ja työjärjestely­
jen sujuneen hankkeen aikana hyvin. Kuusi vastaajaa oli ollut mukana hankkeen 
valmisteluvaiheesta lähtien ja hankevuosien kuluessa riippuen oman kunnan
IKKU-kuntoutuskurssien määrästä ja ajoituksista. Joidenkin vastaajien kurssit
olivat päättyneet jo toisena hankevuonna 2010. Kuusi vastaajista oli osallistunut 
myös hankkeen alueelliseen projektiryhmään. Projektiryhmistä kolme oli hank­
keen päättymisen jälkeen edelleen toiminnassa, ja kahden toimintaa oli muutettu 
uusiin tarpeisiin paremmin sopivaksi. Neljällä vastaajalla ei ollut tietoa hankkeen 
projektiryhmien toiminnasta. Kaksi projektiryhmistä oli päättänyt toimintansa 
kokonaan, kun kysely tehtiin keväällä 2012. 
Yhdeksän vastaajaa ilmoitti, että heillä on kunnassa vanhuspoliittinen ohjelma,
ja yhdessä vastauksessa kerrottiin, että IKKU-hank keen seurauksena vanhus­
strategiaan oli tullut maininta ikääntyneiden liikunnasta. Yhdessä vastauksessa 
kuvattiin kuntoutustyön pitkiä perinteitä kunnassa ja IKKU-hankkeen koettiin 
tuoneen eri toimijat paremmin yhteen ja lisänneen yhteistyötä sosiaalitoimen,
terveydenhuollon, kolmannen sektorin, seurakunnan ja vapaaehtoistoiminnan vä­
lillä. Kahdessa vastauksessa kerrottiin, ettei vanhusstrategiaan ollut tullut mitään 
lisäyksiä IKKU-hankkeen seurauksena. Viisi vastaajaa ei osannut vastata kuntansa
vanhuspolitiikkaa koskevaan kysymykseen. 











Kotihoidon kuntoutushenkilöstön määrä oli kunnissa edelleen hy vin vähäinen.
Työstä vastasivat fysioterapeutit joko kokopäiväisesti (n = 1) tai osa-aikaisesti
(n = 3) terveyskeskustyönsä ohella. Kahdessa vastauksessa kerrottiin lähihoitajan 
ja kuntohoitajan hoitavat näitä tehtäviä joko osa-aikaisesti tai kokopäiväisesti.
Kolme vastaajaa ei tiennyt kuntansa henkilöstötilannetta kuntoutuksen osalta.
Yhdessä kunnassa kotihoidossa toimi lisäksi mielenterveysalan ammattilainen
kokopäiväisesti. Vaikutti siltä, että tulevaisuudessakin lisäykset kuntoutushenki­
löstön määrään olisivat vähäiset. Yhdessä kunnassa kuntohoitajan työpanos tuli 
vaihtumaan osittain fysioterapeutin työksi ja yhteen kuntaan oli tulossa kotihoi­
toon kuntohoitaja 50 % työpanoksella. 
Ikääntyneiden kuntoutuksen järjestämisvastuu kuului kaikkien 11 vastaajan 
mielestä lääkärille. Lisäksi avo- ja laitosmallisen veteraani- ja invalidikuntoutuksen
nähtiin kuuluvan kunnan kuntoutustoimintaan yhdeksän vastaajaa. Seitsemän 
vastaajaa korosti myös sitä, että kuntoutujien olisi itse osallistuttava aktiivisesti 
yleiseen tarjontaan, ja kuusi vastaajaa sitä, että kuntoutujien olisi itse maksettava 
oma kuntoutuksensa. Neljännes näki kotihoidon olevan yksi toimija ja järjestävän 
tarvittaessa kuntoutuslähetteitä oman kunnan kuntoutustoimintaan. Lisäksi nel­
jännes näki kunnan alueella toimivien järjestöjen olevan tärkeitä kuntoutuspalve­
lujen omaehtoisia organisoijia. Vastaajat kuvasivat kokemuksiaan ja näkemyksiään
siitä, mitä kuntouttava kotihoito heidän mielestään oli (kuvio 29). Kuntouttavaan 
kotihoitoon nähtiin yleisimmin kuuluvaksi kotikäynneillä annettava apuväline- ja
liikuntaohjaus, kotikuntoutusjaksot ja liikuntaryhmien järjestäminen.
Kuvio 29. Kuntien edustajien näkemys kuntouttavan kotihoidon menetelmistä IKKU-hankkeen kuntoutuskurs­
sien päättymisen jälkeen vuonna 2012 (42 mainintaa). 
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Vastausten mukaan IKKU-hankkeen jälkeen kuntien liikuntaryhmät olivat täy­
dempiä ja kotihoidon henkilöstön kuntoutusta koskeneet ajattelu- ja toimintatavat
olivat laajentuneet. Yksittäisissä vastauksissa nostettiin esille kuntoutujien ty yty­
väisy ys saamaansa IKKU-kuntoutukseen ja sen myötä kuntoutujien voimaantu­
minen ja elämänhallinnan parantuminen. Monien kuntoutujien sosiaalinen elämä
oli aktiivisempaa kuin ennen kuntoutusta. Erityisesti mainittiin kuntoutujien in­
nostuminen kirjoittamiseen, mikä näkyi virkistymisenä, muistin kohentumisena 
ja sitoutumisena omaehtoiseen harjoitteluun. Esteettömyys ja turvallisuus olivat 
parantuneet hankkeen kotikäyntien seurauksena. Kuntoutujat olivat löytäneet
uusia sosiaalisia kontakteja yksittäisistä kuntoutujatovereista ja erilaisista ryhmistä. 
Kuntien edustajat kuvasivat IKKU-hankkeen vaikutuksia omaan kotikuntaan­
sa hankkeen lopussa (kuvio 30). Vain yksi vastaajista ilmoitti, ettei osaa vastata 
tähän kysymykseen. Kymmenen vastaajaa ilmoitti 32 erilaista positiivista hank­
keen tuomaa muutosta. Erityisesti ikääntyneet kuntalaiset olivat itse aktivoituneet
hakemaan kuntoutusta ja osallistumaan erilaisiin ryhmiin. Puolet vastaajista koki 
hankkeen kuluessa näkemyksien eri toimijoiden ja verkostojen, esimerkiksi kol­
mannen sektorin ja kuntoutuslaitosten, työstä muuttuneet. 40 % vastaajista kertoi 
kotikäyntien kehittyneen ja omaisten aktivoituneen kysymään läheisensä kuntou­
tuksesta ja palveluista. 30 % vastaajista ilmoitti kuntoutusasenteidensa laajentu­
neen. Palveluntuottajien kanssa yhteistyö oli lisääntynyt, kunnan työntekijöiden 
työtä oli kehitetty ja edelleen kehitettiin sekä uusia ryhmiä oli perustettu kuntiin. 
Kuntien edustajilta haluttiin myös näkemyksiä niistä ikääntyneistä asiakkais­
ta, jotka eivät mahdollisesti hyödy tai ole hyötyneet kuntoutuksesta. Vastausten 
mukaan kuntoutukseen osallistuminen oli ikääntyneelle ihmiselle raskasta, jos 
hänellä oli heikko yleiskunto, paljon vaikeita sairauksia, voimakkaita kipuja ja
liikuntarajoitteita. Näissä tilanteissa seurauksena saattoi olla heikko kuntoutusmo­
tivaatio ja kuntoutuksen keskeyttäminen. Osalla kuntoutujista ei ollut motivaatiota
Kuvio 30. IKKU-hankkeen vaikutukset kuntien kuntouttavaan kotihoitoon ja/tai kuntouttavien palvelujen
kehittymiseen hankevuosina 2009–2012. 
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osallistua ryhmämuotoiseen kuntoutukseen. Syrjäytymisvaarassa olevat ikään­
tyneet, kuten yksinäiset, eristäytyneet tai äskettäin leskeytyneet, hyötyivät eniten 
kuntoutuksesta. Kaikkien ikääntyneiden ihmisten nähtiin hyöty vän kuntoutuk­
sesta jollakin tavalla ja usein tavoilla, mitä ei voi aina arvioida etukäteen. 
Kuntien yhdyshenkilöiltä kysyttiin, mitkä tekijät eivät toimineet heidän näkö­
kulmastaan IKKU-hankkeen aikana. Ongelmia oli esiintynyt lääkärin B-lausun­
tojen saamisessa, henkilöstön vaihtumisessa hankkeen aikana, kireissä kurssiaika­
tauluissa ja kuntoutujien rekrytoinneissa. Kuntoutuspäätöksiä jouduttiin tekemään
Kelan kanssa nopeassa aikataulussa. Kelan roolia hank keessa pidettiin melko
vähäisenä. Kuntien työntekijät joutuivat kaventamaan omaa hankerooliaan, koska
sitä tehtiin oman työn ohessa ja ilman sijaisia. Hankkeen hyödyt koettiin liian 
pieniksi suhteessa tehty yn työmäärään. Osa vastaajista ei ollut päässyt hankkeen 
kotikäynneille mukaan työjärjestelyjen vuoksi. IKKU-kuntoutukseen ei kaikkia 
haluk kaita hakijoita voitu valita, mikä aiheutti poisjääneissä hakijoissa pahaa
mieltä. Kunnan yhdyshenkilöt kertoivat ottaneensa vastaan puheluita pettyneiltä 
hakijoilta tai tavanneensa heitä vastaanotoilla. Yhdessä vastauksessa todettiin,
että hankkeen aikana kunnan kaikki kuntoutujaehdokkaat oli käyty läpi eikä
potentiaalisia kuntoutujia jatkossa enää olisi heidän kunnassaan. 
Ikääntyneiden kuntalaisten kuntoutuksen tulevaisuus nähtiin melko haasteelli­
sena. Kuntoutus tulisi toteuttaa eri tahojen yhteistyönä tai organisoida esimerkiksi
Kelan tai valtakunnallisen yhteistoimintaelimen kautta, jolloin se ei olisi niin
riippuvaista kuntien taloudellisesta tilanteesta. Kuntoutus tulisi kohdistaa ennalta 
ehkäisevästi niihin ikääntyneisiin kuntalaisiin, joilla on ensimmäisiä toimintaky­
kyä uhkaavia riskitekijöitä. Toisaalta kuntoutusoikeus nähtiin kuuluvan kaikille 
kuntalaisille pitkäaikaisessa laitoshoidossa olevista ikääntyneistä ihmisistä lähtien.
Kuntien näkemys gerontologisesta kuntoutuksesta olikin hiukan laajempi seuruu­
kyselyssä kuin kolme vuotta aikaisemmin toteutetussa alkukyselyssä. Ryhmätoi­
minnat, elämänhallintaan liittyvät toimenpiteet, yksinäisyyteen vaikuttaminen 
ja vertaistuen merkitys nostettiin vastauksissa näky vämmin esille. Vastauksissa 
näkyi hienoista toiveikkuutta kuntien mahdollisuuteen panostaa ikääntyneiden 
palvelujen kehittämiseen ja samalla ikääntyneiden kuntalaisten omaehtoisen toi­
minnan tukemiseen. Lisäksi esille tuli, että ikääntyneistä ihmisistä itsestään löy­
ty vät voimavarat tulisi ottaa monipuolisesti ja riittävän ajoissa käyttöön ennalta 
ehkäisevässä vanhustyössä. 
4.11.4 Johtopäätökset 
Hankkeeseen osallistuneiden kuntien rooli oli tärkeä hankkeen valmistelu-, ha­
kemus-, toteutus- ja arviointivaiheessa, koska (a) niillä oli kunnan ikääntyneen 
väestön kokonaistilanteen hy vä tuntemus, (b) ne osallistuivat potentiaalisten
kuntoutusasiakkaiden kartoituksiin ja kuntoutujavalintojen tekemiseen, (c) ne
hoitivat kuntoutusjaksojen aikana ja erityisesti niiden välillä kuntoutujien eri­
laisia, ajankohtaisia terveyteen ja toimintakyky yn liitty viä asioita sekä (d) niiden 







vastuulla oli kuntoutuskurssien jälkeisen toiminnan kehittäminen, järjestäminen 
ja arvioiminen. Useimmat IKKU-kuntoutujat eivät olleet kuntoutuksen käynnis­
tyessä kotikuntansa säännöllisen kotihoidon tai terveyden seurannan piirissä.
Heillä todettiin kuitenkin olevan paljon hoidettavia, aiemmin havaittuja mutta 
hoitamatta jääneitä tai akuutisti esiin tulleita, kotona asumiseen liittyviä riskite­
kijöitä. IKKU-kuntoutus avasi heille asiakkuuden omaan kotikuntaan, mistä niin 
kuntoutujat kuin heidän läheisensä olivat kiitollisia. Kuntoutujat kokivat kunnan 
yhteyshenkilöön tutustumisen lisänneen luottamusta siihen, että asiat tulisi hoi­
dettua myös kuntoutuksen päättymisen jälkeen. 
Kuntaa koskevan aineiston perusteella ikääntyneiden asiakkaiden kuntoutus­
palvelujen tilastointia tulisi kehittää kunnissa. Kuntoutuspalvelujen seuraami­
seksi ja kehittämiseksi tulisi määritellä gerontologisen kuntoutuksen tilastoinnin 
perusteet, vastuutahot ja käytänteet. Gerontologisen kuntoutuksen ajantasainen 
ja kattava tilastointi on tärkeää myös kuntoutuspalvelujen ennakoimiseksi. Li­
säksi tarvitaan kuntoutusmarkkinointia ikääntyneiden asiakkaiden sekä heidän 
omaistensa tietoisuuden lisäämiseksi. Kunnista ei ole olemassa systemaattisesti 
koottua tietoa siitä, mitä niille IKKU-kuntoutukseen hakijoille tapahtui, jotka
hakivat motivoituneina kuntoutuskursseille mutta jotka eivät tulleet valituiksi. 
Tutkijan saaman tiedon mukaan joissakin kunnissa kielteisen kuntoutuspäätök­
sen saaneille hakijoille pyrittiin järjestämään kuntouttavaa toimintaa olemassa 
olevien kuntapalvelujen puitteissa. Lisäksi kuntien yhdyshenkilöiden keskinäinen 
verkottuminen olisi vahvistanut eri kuntien hy vistä käytännöistä tiedottamista ja 
kuntasektorin roolia kuntoutuspalvelujen kehittäjänä palveluntuottajien rinnalla.
IKKU-hankkeen alueelliset projektiryhmät toimivat jossain määrin kuntaedusta­
jien keskinäisten hy vien käytäntöjen ja tiedonvaihdon väylänä. 
Kehitettäessä yleistä kuntouttavaa kotihoitoa menetetään eri asiantuntijoiden 
kattava rekrytointi kotihoitoon ja heidän kehittämispanoksensa ennakoivassa ja 
kuntouttavassa kotihoidossa (kuvio 31). Paras tilanne saavutettaneen, kun koti­
hoidossa on riittävä määrä erityistyöntekijöitä (fysio- ja toimintaterapeutti, mie­
lenter veystyön ammattilainen ja vanhussosiaalityöntekijä) ja samanaikaisesti
tehostetaan kotihoidon koko henkilöstön koulutusta, ohjausta ja moniammatillista
yhteistyötä. Erityistyöntekijöiden tulisi kuulua kotihoidon tiimeihin ja toimia siellä
henkilöstön rinnalla työpareina. Samalla monialainen gerontologinen kuntoutus 
ja kuntouttava kotihoito toteutuisivat aidosti vastavuoroisena toimintana eri työn­
tekijöiden osaamis- ja kokemusvaihdon myötä. 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































      
 
 
4.12 Tulosten yhteenveto 
IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa ikääntyneiden
kuntoutujien kuntoutusarjen alkutilanne ja kuvata sen kehittymistä hankevuosien
aikana36. Yhteenveto-osassa esitetään keskeiset tulokset ikääntyneiden kuntoutu­
jien, kuntoutuksen toteuttajien ja kehittämistoiminnan näkökulmasta. 
4.12.1 Gerontologinen kuntoutus ikääntyneiden kuntoutujien näkökulmasta 
Ikääntyneet kuntoutujat tarvitsivat heille suunniteltua ja kohdennettua viestin­
tää kuntoutukseen ohjautumisen tehostamiseksi ja oman kuntoutuspäätöksen­
sä käsittelyn tueksi. Ikääntyneiden kuntoutujien sisäänottokriteerit määriteltiin 
IKKU-hankkeen valmisteluvaiheessa tarkasti, koska kahdeksan hengen kuntoutu­
jaryhmistä haluttiin muodostaa riittävän yhteneviä kuntoutujien keskinäisen ver­
taistuen ja omaehtoisen ryhmäytymisen kannalta. Kuntoutujien valinta pääsään­
töisesti yhden kunnan alueelta osoittautui hy väksi ratkaisuksi, koska asuminen 
samalla paikkakunnalla mahdollisti yhteiset kokoontumiset myös kuntoutusjak­
sojen välillä. Lisäksi yhteinen kotipaikkakunta edisti luontevan yhteistoiminnan 
käynnistymistä, joka puolestaan alensi kuntoutukseen liittynyttä alkujännitystä. 
Osa kuntoutujista hakeutui IKKU-kurssille aikaisemmin kuntoutuksessa olleiden
oman kuntansa ikääntyneiden ihmisten kertomusten innostamana. 
Kuntoutujien kertomusten mukaan kurssimainokset, -ilmoitukset ja -tiedotteet
saatettiin aluksi ohittaa, koska kuntoutuksen ei koettu kuuluvan omaan ikävaihee­
seen, sairaustilanteeseen tai yleensäkään itselle kuuluvaksi sosiaali- ja terveysalan 
palveluksi. Kuntoutukseen hakeuduttiinkin monien eri väylien kautta, mikä näkyi
kuntoutuskurssien käynnistymisvaiheessa. Osa kuntoutujista pohti pitkään, mitä 
hyötyä kuntoutuksesta olisi hänelle, ja he kertoivat ensisijaisesti perheen, läheisten 
tai kunnan työntekijöiden halunneen lähettää heidät kuntoutukseen. Hankkeen 
alkuvaiheessa kuntoutuskursseilla oli etenkin kotihoidon ja kuntien eri palvelu­
verkostojen kautta löydettyjä asiakkaita, koska kurssien täyttämisessä oli ongelmia
niiden käynnistyessä nopeasti vuoden 2009 alussa. Toisessa ääripäässä olivat ne 
kuntoutujat, jotka hakivat kuntoutusta useamman kerran, hankkivat tarvittavat 
lääkärinlausunnot omatoimisesti ja odottivat kurssille pääsyä jopa yli vuoden. Eri­
laisista hakuvaiheista ja kuntoutusmotivaatioista huolimatta ryhmät olivat käyn­
nistyessään yleensä tasavertaisia. Ajoittain kuntoutujien kesken esiintyi keskuste­
lua ”liian hy väkuntoisten” ryhmäläisten kurssille pääsystä. Vastaavaa ihmettelyä 
liian heikkokuntoisista kuntoutujista ei toimintatutkimusaineistossa tullut esille.
Kuntoutujat toivat ajoittain esille omaa huonokuntoisuuttaan niin työntekijöille 
kuin omalle kuntoutujaryhmälle, jolloin heidän kanssaan pohdittiin kuntoutuksen
hyötyjä ja mahdollisuuksia koetusta huonokuntoisuudesta huolimatta. 
36 Tutkimustehtävät on kuvattu luvussa 3.2. 

















Ikääntyneet kuntoutujat tar vitsivat kuntoutuksen käynnistymisvaiheessa
valmistautumisaikaa omien kuntoutustarpeidensa ja -tavoitteidensa hahmot­
tamiseen ja määrittämiseen. IKKU-hankkeen tulosten mukaan useat kuntoutujat
olisivat tarvinneet rauhallista valmistautumis- tai valmennusaikaa kuntoutuksen 
käynnistymisvaiheessa. Valmistautumisaikana he olisivat voineet pohtia kuntou­
tustarpeitaan ja omia kuntoutustoiveitaan sekä saada tietoa tulevasta kuntoutuk­
sesta menetelmineen. IKKU- kuntoutujille tuli yllätyksenä kurssien ryhmäpainot­
teisuus sekä aktiivinen ja osallistava kuntoutujarooli erilaisine tehtävineen (omat 
kuntoutustavoitteet, -päiväkirjat ja välitehtävät). Gerontologisen kuntoutuksen
käynnistyminen vaatii oman rauhallisen alkuvaiheensa, mitä palveluntuottajien 
ei ole tarvinnut ottaa huomioon aikaisemmin suunnitellessaan nuorempien kun­
toutujien ohjelmia tai toteuttaessaan perinteistä sotainvalidien ja -veteraanien kun­
toutusta. IKKU-kurssien infopäivät ja kuntoutuksen ajoittuminen pitkälle ajalle 
sekä useille eri kuntoutusjaksoille ja erilaisille tapahtumille kotona ja kotikunnassa
antoivat kuitenkin mahdollisuuden kuntoutujien verkkaisesti käynnistyneille ja 
eri tavoin edenneille yksilöllisille prosesseille.
Ikääntyneiden kuntoutujien henkilökohtaiset asiakkuushistoriat vaikuttivat
asiakaslähtöisen ja kokonaisvaltaisen kuntoutuksen käynnistymiseen ja etene­
miseen. Kuntoutujat vertailivat IKKU-kuntoutusta aikaisempiin kokemuksiinsa 
veteraani- tai erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon kuntoutuksesta.
Kurssien alkuvaiheessa heidän kuntoutusarkeaan hallitsi keho- ja sairauskeskeinen
sekä fy ysisten toimintaky vyn rajoituksiin keskittynyt kuntoutuspuhe. Kuntou­
tujat kertoivat toisilleen, työntekijöille sekä samalla itselleen, miksi he tarvitsevat 
kuntoutusta. Samalla tuli esille heidän kuntoutusnäkemyksensä ja heidän sosiaa­
li- ja terveyspalveluasiakkuutensa historia kokemuksineen. Moniin alkuvaiheen 
asiantuntijakeskeisiin tapaamisiin, haastatteluihin ja arviointeihin sekä ohjaaja­
keskeisiin liikunta- ja toimintaryhmiin osallistuttiin kiinnostuneina ja odotettiin
kuntoutustapahtumia ”mitähän ne minulle siellä tekevät” -asenteella. Kuntoutujia 
hämmästytti, miten paljon heitä varten oli varattu aikaa eri työntekijöiden vastaan­
otoilla ja miten aktiivisesti heidän esittämiensä asioiden (sairaudet, tutkimukset, 
apuvälineet ja taloudelliset etuudet) hoitamiseen tartuttiin. Osa kuntoutujista
ryhtyi kuntoutuksen aikana hyödyntämään omaohjaajan ja moniammatillisen työ­
ryhmän vaikutusmahdollisuuksia, koska heidän kauttaan pystyttiin järjestämään 
niitä perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palveluja, joita he eivät itse 
pystyneet hoitamaan tai joiden käytöstä heillä oli huonoja kokemuksia. 
Se, että kuntoutujat voimaantuivat oman elämänsä aktiivisina toimijoina, ei
aina siirtynyt ikääntyneiden kuntoutujien läheis- ja palveluverkostojen tietoon.
Kurssien edetessä yksittäiset kuntoutustilanteet, niistä muodostuneet yksilölliset 
kuntoutuspolut ja oppimisprosessit muodostivat kuntoutuksen arkisen ja moni­
muotoisen todellisuuden. Havainnoidut konkreettiset kuntoutustilanteet antoivat
kuvan ihmisten kohtaamisesta, jossa työntekijän asiantuntijatieto (ammatillinen 
osaaminen, työtehtävät, toimenpiteet) ja ikääntyneen kuntoutujan kokemustieto 
(elämäntapahtumat ja -tilanteet) tulivat esille puheena ja käyttäytymisenä. Todelli­
sen vaikuttavan intervention, oivalluksen ja muutoksen näytti käynnistäneen juuri















ihmisten välinen vuorovaikutus ja ymmärrysyhteyden syntyminen kiireettömässä
ja luottamuksellisessa ilmapiirissä. 
Asteittain kuntoutujien rooli kuntoutuksen aktiivisena osapuolena ja oman
elämän toimijana vahvistui, ja he ryhtyivät tuomaan esille näkemyksiään ja eriäviä
mielipiteitään kuntoutustilanteissa, kuten ”tästä minä aion vielä puhua omaoh­
jaajan kanssa”. Kuntoutujat voimaantuivat ja ottivat vastuuta omasta vanhuuden 
ikävaiheestaan ja tulevaisuutensa suunnittelusta. Kuntoutujien sisäisiä muutoksia 
koskeva tieto ei kuitenkaan siirtynyt parhaalla mahdollisella tavalla omaisille,
läheisille tai kuntatoimijoille. Kuntoutuksessa käynnistynyt ikääntyneen ihmisen 
aktivoituminen saattoikin hiipua koti- ja lähiympäristön toimintatapojen säilyessä
ennallaan. Omasta kuntoutujaryhmästä saattoi tulla aktiivisuutta ja muutosta
tukeva voima, jos ryhmän keskinäinen toiminta jatkuivat kotikunnassa. Joissakin 
kuntoutujaryhmissä tapahtui voimaantumista myös yhteisenä ryhmäkokemuk­
sena, jossa melko muuttumattomat yksilölliset kuntoutujaprosessit hy väksyttiin 
vertaiskuntoutujien joukossa. Erityisesti kuntoutustyöntekijöille nämä muuttu­
mattomat tai hitaasti etenevät asiakasprosessit olivat haasteellisia, kun he saman­
aikaisesti näkivät toisten kuntoutujien voimaantumisprosesseja ja kuntoutuksen 
käynnistämiä positiivisia prosesseja.
Pääosin kuntoutujaryhmien yhteinen toiminta keskittyi palveluntuottajan ti­
loissa tapahtuneisiin kuntoutusjaksoihin ja hiipui vähitellen kuntoutusvuoden ku­
luessa tai jatkui vain muutamien kuntoutujien välillä. Osasyynä oli se, että kuntien
kuljetuspalveluja ei ollut tarjolla tälle kohderyhmälle. Ikääntyneiden kuntoutujien 
aikaisemmat ryhmäkokemukset sekä ky vyt, taidot ja tarpeet, vaikuttivat siihen, 
miten kuntoutujat ryhmämuotoiseen kuntoutukseen osallistuivat. Erityisesti ryh­
mämuotoinen kuntoutus mahdollisti ikääntyneiden kuntoutujien vertaistuen, joka
parhaimmillaan tuki heidän yksilöllisten kuntoutustavoitteidensa saavuttamista. 
Asiakaslähtöiset kuntoutustavoitteet löydettiin kuntoutujien ja omaohjaa­
jien välisen dynaamisen ja vastavuoroisen prosessin kautta. Omien kuntoutus­
tarpeiden määrittäminen oli ikääntyneille kuntoutujille haasteellista ja näyttäytyi 
enemmän dynaamisena ajattelu-, päätöksenteko- ja sisäistämisprosessina kuin
yksittäisenä rajattuna tavoitekeskusteluna tai täytettynä tavoitelomakkeena. Tavoi­
tekeskusteluissa työntekijät pyrkivät olemaan asiakaslähtöisiä, mutta kuntoutujan 
hyvin yleisluonteinen tai vastaavasti hyvin niukka kuvaus tilanteestaan ohjasi hel­
posti työntekijän määrittämään kuntoutujan tarpeita omasta ammatillisesta asian­
tuntijanäkökulmastaan, mikä ilmeni esimerkiksi sairaus- tai fy ysispainotteisten 
ongelmien kirjaamisena. Kuntoutujat hy väksyivät usein helposti asiantuntijoiden 
muotoilemat tavoitteet. Kirjattujen kuntoutustavoitteiden rinnalla kuntoutujilla
oli yksilöllisiä, asteittain tunnistettuja ja esille tuotuja tarpeita, joihin erilaiset
kuntoutustapahtumat ja niistä saadut kokemukset vastasivat jopa paremmin kuin 
ohjelmiin kirjatut kuntoutusinterventiot.
Luottamuksellisen suhteen syntyminen omaohjaajaan auttoi kuntoutujaa ra­
kentamaan vastaavaa asiakassuhdetta oman kotikunnan yhdyshenkilöön ja mui­
hin jatkosuunnitelmissa määriteltyihin verkostoihin. Ikääntyneet kuntoutujat
tarvitsivat tukea ja aikaa uusien suhteiden luomiseen. 















Kuntoutusinterventiot olivat pääsääntöisesti asiantuntijoiden valitsemia.
Vaik ka kuntoutustarpeiden määrittämisessä edettiin vähitellen asiakaslähtöi­
sempään suuntaan, varsinainen kuntoutuksen sisältö ja menetelmät sekä niiden 
kestot ja määrät olivat pääosin ammattilaisten valitsemia. Valintoja määräsivät 
suoraan hankesuunnitelmaan sisälty vät ohjeet, joita palveluntuottajien työnteki­
jät toteuttivat ensisijaisesti. Jos ikääntynyt kuntoutuja tai kuntoutujaryhmä esitti 
sisältöihin, määrin tai kestoihin omia näkemyksiään, tehtiin kuntoutusohjelmiin 
yksilöllisiä muutoksia aikataulujen ja resurssien puitteissa. Hankkeen kuluessa
kuntoutusohjelmien joustavuuteen kiinnitettiin palveluntuottajaorganisaatioissa
enemmän huomiota, jolloin löydettiin kuntoutuskontekstin mahdollisuudet, mutta
samalla jouduttiin tunnustamaan sen rajallisuus, kuten niukat työntekijä-, väline-,
tila- ja menetelmäresurssit. 
Kuntoutuspäivien ja -jaksojen sisällöt eivät näyttäytyneet ikääntyneelle kun­
toutujalle kovinkaan selkeinä, tai niiden linkittymistä juuri hänen tavoitteisiinsa 
ei tuotu riittävästi esille. Ajoittain palapelimäinen kuntoutustoiminta näyttäytyi 
kuntoutusohjelmissa enemmän työntekijöiden työjärjestelyinä kuin asiakasläh­
töisinä prosesseina kohti asetettuja tavoitteita. Gerontologisen kuntoutuksen asia­
kaslähtöisyys kehittyi usein työntekijän ja ikääntyneen kuntoutujan eri tahtiin 
edenneinä vuorovaikutus- ja toimintaprosesseina. Parhaimmillaan kuntoutusti­
lanteissa löytyi kuntoutujan ja työntekijän tai työparin ja kuntoutujaryhmän yh­
teinen ymmärrysyhteys37, jonka pohjalta rohkeasti muutettiin kuntoutusohjelman
sisältöjä, menetelmä ja niiden kestoja. 
Usein kuntoutujat olettivat kuntoutuksen loppuvan aina kuntoutusjakson
päättyessä ja jatkuvan vasta seuraavan jakson alkaessa, ja väliaikaa kotona ku­
vattiin lomana. Kuitenkin väliaikaa saatettiin pitää ajoittain myös harjoittelu- ja 
tehtäväaikana. Välitehtävät näyttivät edistäneen
omaehtoista kuntoutusta ja ryhmän yhteistoimintaa joidenkin ryhmien koh­
dalla. Kaiken kaikkiaan ikääntyneille kuntoutujille gerontologinen kuntoutus
näyttäytyi virallisen ulkoisen muodon lisäksi yllätyksellisenä ja usein myös hy­
vin henkilökohtaisesti koettuna elämänjaksona. Ikääntyneet kuntoutujat kokivat 
IKKU-kuntoutuksen olevan asiantuntijoiden toteuttamaa työtä, joka muodostui 
yksittäisistä työtehtävistä, eikä kuntoutuksen kokonaisuus oikein hahmottunut 
kuntoutujille kaikesta työntekijöiden puheista, vuorovaikutuksesta ja toiminnasta
huolimatta.  
4.12.2 Gerontologinen kuntoutus toteuttajien näkökulmasta 
Ryhmämuotoinen gerontologinen kuntoutus toteutui ja kehittyi eri tahtiin
ja eri prosessien kautta eri palveluntuottajaorganisaatioissa. IKKU-hankkeen 
valmistelu- ja hakuvaihe oli palveluntuottajien kokemusten mukaan kiireistä ai­
kaa kesällä ja syksyllä 2008. Hakuvaiheessa yhteistyön käynnistäminen kuntiin 
37 Ymmärrysyhteys ks. Laine ja Malinen 2009. 













oli haasteellista kuntien ja palveluntuottajien erilaisten suunnittelu- ja toiminta­
aikataulujen vuoksi. Lisäksi hankkeen raskas ja monivaiheinen hankinta- ja kil­
pailutusprosessi herätti palveluntuottajaorganisaatiossa ristiriitaisia tunteita omaa
osaamista ja kehittämistyötä kohtaan. Myönteinen päätös vuoden 2008 lopussa 
oli kuitenkin merkki onnistumisesta raskaan hakuvaiheen jälkeen. Positiivinen 
ote kuntoutustyöhön ja kehittämistoimintaan säilyi pääosin läpi hankevuosien
kurssi- ja hankeruuhkista huolimatta. 
Hankkeen käynnistymisvuonna 2009 palveluntuottajaorganisaatioissa sisäis­
tettiin hankkeen moniulotteista rakennetta, joka sisälsi koulutusta, mentorohjausta
ja erilaisia tutkimusprosesseja vaiheineen. Käynnistysvaiheessa työparit ja heidän 
esimiehensä integroivat hankkeen kuntoutuskurssit osaksi organisaation muuta 
kuntoutus- ja hanketoimintaa. Integrointi vaatii olemassa olevien kuntoutusra­
kenteiden ja -resurssien arviointia ja kehittämistä etenkin niissä palveluntuottaja­
organisaatioissa, joissa ei ollut avomallisen kuntoutuksen perinnettä. Tämä näkyi 
siinä, että hankkeen alkuvaiheessa syntyi kolme erilaista avomallia saman hanke­
suunnitelman pohjalta. Avomallien syntymiseen vaikuttivat kunkin organisaation
aikaisemmat hankekokemukset ja toimintamallit sekä organisaatioiden ajankoh­
taiset tila-, aika-, henkilöstö- ja kuntoutuskurssiresurssit. Laitoskuntoutuksen
malli muodostui hankkeen kolmeen palveluntuottajaorganisaatioon muodoltaan 
hy vin yhteneväksi, koska näiden palveluntuottajien toimintakontekstit ja -historiat
olivat lähtökohdiltaan samanlaiset ja säilyivät samanlaisina hankevuosien aikana. 
Erilaiset työparit ja moniammatillisten työryhmien erilaiset toimintakulttuu­
rit antoivat jokaiselle mallille erilaisia sisällöllisiä ja toiminnallisia painotuksia. 
Vastaavasti kolmessa avomallissa oli paljon yhteneviä hy viä käytänteitä erilaisista 
ulkoisista toimintamalleista ja rakenteista huolimatta. Kuntoutusmallista riippu­
matta kuntoutujien yksilölliset ja ryhmäprosessit toteutuivat parhaiten tiiviissä
yhteistyössä kuntoutujien, heidän läheisverkostojensa ja kotikuntiensa kanssa. 
Hank keen edetessä kuntoutuslaitosten rutiineihin ja perinteisiin menetelmiin
pystyttiin tekemään joitakin muutoksia. Ulkoiset muutokset, kuten työparityös­
kentely, ryhmätilanteiden suunnittelu- ja palautekäytännöt sekä tiivistynyt kun­
tayhteistyö, saattavat tosin jäädä vain satunnaisiksi IKKU-hankkeen aikaisiksi
muutoksiksi. Ulkoisten muutosten rinnalla tuli esille monia työssä tapahtuneita 
sisäisiä oivalluksia, joista yksittäiset työntekijät kertoivat toimintatutkijalle han­
kevuosien aikana. Muutoksia näkyi yksittäisten ammattihenkilöiden ammatti­
identiteettien kehittymisessä ja samalla työkuvien laajentumisessa. Ammatti­
kunnittain sektoroituneen työtavan rinnalle tuli tiiviimpää kollegiaalista työn
suunnittelua, toteutusta ja arviointia palautteineen. Samalla pystyttiin paremmin 
toteuttamaan moniammatillisuuden ajatusta työssä. 
Palveluntuottajaorganisaatioiden sisäinen moniammatillisuus ja organisaa­
tiosta ulospäin suuntautunut yhteistoiminta eri verkostojen kanssa tehostuivat 
työparitoiminnan kautta. Moniammatillisuus oli gerontologisen kuntoutuksen 
keskeinen periaate, ja se toteutui eri palveluntuottajaorganisaatioissa pääsään­
töisesti hy vin. Työryhmien asettamat kehittämistavoitteet koskivat työryhmän 
toimintatapojen kehittämistä, yhteistyöhön käytettäviä resursseja sekä toiminnan 



















johtamista ja organisointia. Avoin, sitoutunut ja joustavasti muuttuva työparityös­
kentely toimi parhaimmillaan väylänä aitoon moniammatillisen yhteistyöhön.
Erityisesti sairaan- ja terveydenhoitajien työroolit tehtävineen vahvistuivat geron­
tologisessa kuntoutuksessa hankkeen edetessä.
IKKU-hankkeen alussa ensimmäisissä ja toisissa fokusryhmäkeskusteluissa
moniammatilliset työryhmät haastettiin keskustelemaan kuntoutustyönsä perus­
käsitteistä, kuten gerontologisen kuntoutuksen menetelmistä, asiakaslähtöisy y­
destä, tavoitteellisuudesta, moniammatillisuudesta ja yhteistoiminnallisuudesta
sekä kehittämishaasteista. Työryhmien jäsenet hahmottivat nämä kuntoutuksen 
peruskäsitteet joiltain osin yhtenevästi mutta erilaisin painotuksin. Konkreettisia 
käytännön kuntoutustyön esimerkkejä asiakaslähtöisyydestä ja tavoitteellisuudesta
tuotiin jonkin verran esille työryhmien fokusryhmäkeskusteluissa. Organisaatiot 
kuvasivat toimintansa strategisia linjauksia ja periaatteita makrotasolla, mutta
mikrotasolla, kuntoutujatasolla, kuvaus ja konkretisointi oli niukkaa. Työryhmien
keskusteluissa, mesotasolla, tuli esille ns. julkiteoria, joka oli abstraktia puhetta 
asiakaslähtöisyydestä, tavoitteellisuudesta ja moniammatillisuudesta. Työntekijöi­
den esittämien asiakasesimerkkien kautta tuli esille, että julkiteoria oli jossakin 
määrin tai ajoittain sisäistetty ja siirtynyt tiettyihin arkirutiineihin ns. käyttö­
teoriaksi. Vaikka konkreettisissa asiakas- ja ryhmätilanteissa toimittiin hy vien
kuntoutuskäytänteiden mukaisesti, kuntoutustyön sanoittaminen, kuvaaminen
ja perusteleminen osoittautui työntekijöille vaikeaksi, käsitteiltään jopa kapeaksi: 
”Tiedän, että teemme hyvää työtä, mutta en osaa sitä oikein kertoa.” Kuntoutus­
työn konkreettinen avaaminen ja auki puhuminen ikääntyneille kutoutujille jäi 
samalla niukaksi, ja usein työntekijät käy ttivät oman ammattialansa sanastoa
ilman konkretisointia tai kuntoutujien arkeen soveltamista. 
Hank keen edetessä omaohjaajien sekä heistä muodostetun työparin rooli
kuntoutujien tukena ja kumppanina monipuolistui ja sy veni. Toiminta keskittyi 
luontevammin kuntoutujien kuuntelemiseen omien suunniteltujen työtehtävien
jäädessä taka-alalle. Työntekijät toimivat tasavertaisemmin työparina jakaen ja
sisäistäen toistensa asiantuntijuutta sekä toimivat vuorovaikutus- ja kokemus­
kumppaneina kuntoutujien kanssa. Omissa työrutiineissa kehittymiseen vaikutti 
hankkeen mentorohjaus, mutta myös kuntoutujien kohtaaminen koti- ja verkosto­
käynneillä sekä omaisten tapaaminen kurssien eri vaiheissa38. Samalla kuntoutuk­
sen siirtovaikutusta kuntoutujien arkielämään ja -ympäristöön pystyttiin ainakin 
osittain tehostamaan. Työntekijät kertoivat oman kuntoutustyönsä rikastuneen ja 
tehostuneen, kun he näkivät kuntoutujat omissa elinympäristöissään, tehdessään
työtä kuntakumppaneiden kanssa ja saadessaan aikaa keskusteluun kuntoutujien 
ja kuntakumppanien kanssa. Asiakaslähtöinen gerontologinen kuntoutus toteutui
erilaisissa kuntoutustapahtumissa silloin, kun työntekijät kohtasivat ikääntyneet 
kuntoutujat avoimesti ja kiireettömästi sekä huomioivat heidän erilaiset kuntou­
tustarpeensa. Asiakaslähtöinen ja tavoitteellinen gerontologinen kuntoutus alettiin
38 Tässä loppuraportissa verkostokäyntien, kuntien toimintapäivien ja omaisten päivien toimintatutkimusaineistot
on rajattu pois. Näitä teemoja tullaan käsittelemään myöhemmin laadittavissa julkaisuissa. 












asteittain hahmottaa ikääntyneiden kuntoutujien aikaisemman elämänkulun ja 
nykyisen vanhuuden ikävaiheen ymmärtämisen kautta.  
Omaohjaajien ja työparien ryhmäohjaus- ja vuorovaikutustaidot kehittyi­
vät mentorohjauksen avulla hankevuosien aikana. Erilaisten ikääntyneiden 
kuntoutujien ohjaaminen ja tukeminen vaati työntekijöiltä monenlaisia työorien­
taatioita ja niiden joustavaa käyttämistä. Erityiseksi haasteeksi nousi se, kuinka 
ikääntyneet kuntoutujat voisivat valmistautua kuntoutuskurssiin omaan tahtiinsa.
Kuntoutujan ja työntekijän eritahtinen toiminta aiheutti usein asiakaslähtöiseen 
ja tavoitteelliseen kuntoutukseen epätahtisuutta. Epätahtisuus näkyi siinä, miten 
työntekijät käynnistivät aktiiviset kuntoutustoimenpiteet ennen kuin kuntoutujan
kokonaistilanne oli hahmottunut tai ennen kuin kaikki erilaiset kuntoutusmah­
dollisuudet olivat kaikessa laajuudessaan kuntoutujan tiedossa. 
Työntekijöiden työtehtävät ja vastuut työnantajalle ja kuntoutuksen rahoitta­
jalle näyttivät hankkeen alkuvaiheessa olleen ensisijaisia verrattuna ikääntynei­
den asiakkaiden tarvitsemaan valmistautumisaikaan. Toisaalta näissä tilanteissa 
ikääntyneet kuntoutujat antoivat päätösvallan kuntoutusvalinnoista työntekijöille
ja vasta kuntoutusprosessin kuluessa nostivat omia ajatuksiaan keskusteluihin
mukaan. Mentorohjauksen myötä samantahtisuuden asiak kaansa kanssa löy­
täneet omaohjaajat pystyivät etenemään asiakasprosesseissa yksilöllisesti ilman 
kuntoutuskurssirakenteen muodollisia velvoitteita. Joustavasti valitut kuntoutus­
interventiot voimaannuttivat kuntoutujia, kun heidän tarpeensa tulivat vähitellen 
esille omaohjaajien kanssa käydyissä keskusteluissa. Yksilöllisesti onnistuneet
kuntoutusprosessit edistivät puolestaan ryhmämuotoisen kuntoutuksen vaikut­
tavuutta ja päinvastoin. 
Ikääntyneiden kuntoutujien ryhmäohjaus vaati yhdenvertaista ja avointa työ­
paritoimintaa, hy vää suunnittelua, joustavaa toteutusta ja ryhmäläisten erilaisten 
ryhmätaitojen huomioon ottamista. Mentorohjauksen edetessä ja myös sen päätty­
misen jälkeen ryhmämuotoisen kuntoutuksen terapeuttiset ja vaikuttavat elemen­
tit saatiin monipuolisesti käyttöön. Gerontologisessa kuntoutuksessa toteutettiin 
harvoin pitkiä, usean tunnin ryhmätapahtumia. Tutkijan havainnoimat pitkät
ryhmätapahtumat kuitenkin osoittivat, miten ikääntyneet kuntoutujat pystyivät 
jopa paremmin keskittymään yhteen pitkäkestoiseen ja saman teeman alle raken­
nettuun tapahtumaan kuin jatkuviin siirtymisiin tapahtumista ja tiloista toisiin. 
Samoin kuntoutujien pareittain toimimista vierastettiin eikä sitä hahmotettu
yhdeksi työmenetelmäksi esimerkiksi hiljaisempien kuntoutujien osallistumisen 
aktivoimiseksi.
Ikääntyneiden kuntoutujien kuntoutuksen jatkuvuus riippui heidän koti­
kuntiensa sekä paikallisten ja alueellisten yhteistyöverkostojen laajuudesta ja 
toimintatavoista. Hankkeen alkuvaiheessa kuntien rooli jäi palveluntuottajien
voimakkaamman ja vastuullisemman roolin varjoon. Lisäksi kuntien näkemykset
gerontologisesta kuntoutuksesta erosivat toisistaan ollen kapeimmillaan terveys­
keskuksen fysioterapiapalveluja ja käsittäen laajimmillaan koko kotihoidon. 
Kuntien roolia pidettiin keskeisenä koko hankkeen onnistumisen kannalta,
joten palveluntuottajat pyrkivät kannustamaan hankkeeseen osallistuneita kuntia 
















aktiiviseen yhteistyöhön. Hankkeen kuluessa kunnissa yhteistyö lisääntyi koti­
hoidon ja terveydenhuollon kuntoutuspalvelujen sekä kolmannen sektorin välillä. 
Lisäksi erilaisten avopalveluryhmien määrä kasvoi tai olemassa olevien ryhmien 
käy ttö lisääntyi IKKU-kuntoutujien hakeutuessa aktiivisesti olemassa olevien
palvelujen piiriin. Joissakin kunnissa kehitettiin aktiivisesti kotikäyntimenetelmiä
ja muita ennalta ehkäisevän ja kuntoututtavan kotihoidon työkäytäntöjä. 
4.12.3 Gerontologinen kuntoutus kehittämistyön näkökulmasta 
IKKU-hankkeen käynnistymisvaiheessa palveluntuottajaorganisaatiot olisivat
tarvinneet enemmän aikaa hankkeen perusperiaatteiden ja kehittämistoi­
minnan tavoitteiden ja mahdollisuuksien sisäistämiseen. Alkuvuodesta 2009
palveluntuottajat käynnistivät aktiivisen yhteistoiminnan hankkeeseen osallis­
tuneisiin kuntiin ikääntyneiden kuntoutujien rekrytoimiseksi, mikä vaati uusiin 
kuntakumppaneihin tutustumista työntekijä- ja organisaatiotasolla. Hankkeen
alkuvaiheen koulutus edisti hyvin yhteistoiminnan käynnistymistä, vaikka kou­
lutuksesta tiedottaminen ja siihen osallistuminen ei onnistunut parhaalla mahdol­
lisella tavalla monien hanke- ja työkiireiden vuoksi. Erityisesti työparit joutuivat 
perehdy ttämään oman organisaationsa moniammatillisen työryhmän jäseniä,
kuntien yhdyshenkilöitä ja Kelan aluetoimistojen henkilöitä IKKU-hankkeen
periaatteisiin, rakenteeseen ja sisältöihin. Samanaikaisesti käynnistyi työparien 
mentorohjaus erilaisine tehtävineen, ja sitä varten tehtiin työaikajärjestelyjä ja
rekrytoitiin työparien varajäseniä sekä tiedotettiin hankkeesta oman organisaation
sisällä ja ulkopuolella. Mentorohjatut työparit olivat ohjauksen alkuvaiheessa epä­
tietoisia ohjauksen perusteista, menetelmistä ja hyödyistä suhteessa sen vaatimaan
työmäärään. 
Palveluntuottajat perehtyivät vähitellen hankkeen kolmiosaiseen tutkimuk­
seen, joka lisäsi alkuvaiheen työmäärää mm. tutkimusmittauksien organisoinnin, 
fokusryhmäkokoontumisten ja erilaisiin kyselyihin vastaamisen vuoksi. Vaikka 
käynnistyneestä hank keesta oltiin iloisia, r yhdy ttiin vasta vähitellen hahmot­
tamaan hankkeen monia haasteita ja omaa roolia gerontologisen kuntoutuksen 
kehittäjänä tutkijoiden rinnalla.  Hankkeen monien käytännön asioiden ratkai­
semiseen haettiin vastauksia hankkeen rahoittajalta ja koordinoijalta. Toimin­
tatutkijan näkökulmasta hankkeen alkuvaiheessa palveluntuottajaorganisaatiot 
olivat korostuneen Kela-orientoituneita, mikä näyttäytyi annettujen ohjeistusten 
tarkkana noudattamisena, tulevien auditointikäyntien ennakointina ja oman
osaamisen suhteuttamisena annettuihin asiakirjoihin. Palveluntuottajat kokivat
toimimisen gerontologisen kuntoutuksen kehittäjinä ja asiantuntijoina ristiriitai­
sesti. Hanketta koskevassa kilpailutuksessa pärjääminen ja pääsy toteuttamaan 
pitkäaikaista tutkimus- ja kehittämishanketta antoi uskoa omaan osaamiseen.
Samanaikaisesti kuitenkin koettiin, että rahoittaja aliarvioi heidän kuntoutus- ja 
kehittämisosaamistaan. Tämä tunne oli seurausta aikaisemmista kokemuksista 
rahoittajan valvonta-, ar viointi- ja palautekäytännöistä.















IKKU-hankkeen koulutustoiminta ja mentorohjaus sekä toimintatutkimus 
tehostivat tavoitteellista kehittämistoimintaa ja uusien työmenetelmien käyt­
töön ottamista. IKKU-hankkeessa gerontologisen kuntoutuksen kehittämispro­
sessia edisti alkuvaiheessa toteutettu palveluntuottajakohtainen koulutus. Hank­
keen yhteistoiminnallisuus käynnistyi palveluntuottajien ja kuntien työntekijöiden
kohdatessa niin eri alan asiantuntijoina kuin yksilöinäkin erilaisissa harjoituksissa,
tehtävissä ja keskusteluissa. Koulutuksen käynnistyessä kaikilla koulutukseen
osallistujille ei ollut riittävästi aikaa hanketiedon sisäistämiseen, jolloin hanke­
toimijoiden roolit eivät muodostuneet alusta asti yhdenvertaisiksi. Koulutuksessa 
käsiteltyihin asioita palattiin hankevuosien aikana monissa keskusteluissa hanke­
toimijoiden kesken, joten koulutus toimi oleellisena kehittämistyön käynnistäjä. 
Palveluntuottajaorganisaatioiden työparien mentorohjauksella pyrittiin edis­
tämään asiakaslähtöisen, tavoitteellisen ja yhteistoiminnallisen sekä ryhmämuo­
toisen gerontologisen kuntoutuksen kehittymistä. Mentorohjaukseen sisältyneen
yksilöllisen päiväkirjatyöskentelyn myötä omaohjaaja kykeni tarkastelemaan omaa
kuntoutusarkeaan tuetusti ja ohjatusti sekä käynnistämään toimintansa kehittä­
misen yksilöllisten tarpeidensa pohjalta. Päiväkirjatyöskentelyn rinnalla työparin
saama yhteinen mentorohjaus vahvisti ryhmämuotoisen kuntoutuksen ryhmäpro­
sessien käyttämistä monipuolisena kuntoutusmenetelmänä. 
Kuntoutus toteutui pitkään kuntoutusta toteuttaneissa palveluorganisaatioissa,
joissa organisaatioiden ympäristöt ja niissä työskennelleet ihmiset mahdollistivat 
ikääntyneiden kuntoutujien yksilöllisen kuntoutustoiminnan. Organisaatioiden
fyysiset, sosiaaliset, institutionaaliset ja temporaaliset39 ympäristöt mahdollistivat 
sellaisen kuntoutustoiminnan ja -tapahtumat, jossa ikääntyneiden kuntoutujien 
yhteistoiminnallisuus saattoi kehittyä tai vastaavasti se voitiin ohittaa. Jos kuntou­
tustoiminta tapahtui kiireisessä ja nopeatempoisessa ympäristössä, asiakkaiden 
keskinäistä vuorovaikutusperustaista toimintaa ei ehditty valmistella tai tällainen 
vuorovaikutus ei yksinkertaisesti ollut mahdollista edes epävirallisina tilanteita 
kuntoutujien kesken. Samalla kuntoutustoiminnasta tuli helposti ohjaaja- ja asian­
tuntijakeskeistä, jolloin menetettiin luontaiset yhteistoiminnan ja vertaistuen mah­
dollisuudet, jotka olisivat kantaneet kuntoutujaryhmien toimintaa kuntoutuksen 
jälkeiseen aikaan. 
Sisäistetty, tasavertainen ja suunniteltu työparitoiminta lisäsi ryhmäinterven­
tioiden tehokkuutta ja vaikuttavuutta erilaisissa kuntoutujaryhmissä ja -prosesseis­
sa. Parhaimmillaan työpari antoi kuntoutujan käyttöön molempien työntekijöiden
asiantuntijuuden rikkaammin ja monipuolisemmin kuin olisi tapahtunut yhden
työntekijän tapaamisissa. Työparitoiminta vahvisti ja laajensi työntekijöiden am­
matillista osaamista, keskinäistä yhteistyötä ja moniammatillista työotetta sekä
edisti työssä jaksamista uudistuvien työkäytäntöjen ja positiivisten kokemusten
kautta.
Työryhmissä oli aitoa innostusta oman työn arvioimiseen, perusteiden avaa­
miseen ja yhteisen kehittämistoiminnan käynnistämiseen, mikä näkyi työryh­
39 Tarkkoina aikoina ja kestoina sekä määrinä, jaksoina ja ketjuina toimiva kuntoutus. 














mien asettamina konkreettisina kehittämistavoitteina ja aktiivisina fokusryh­
mäkeskusteluina toimintatutkijan kanssa. Hankevuosien aikana kehittämistyön 
ylläpitäminen ja seuranta jäi pääosin työparin ja työparin esimiehen tehtäväksi. 
Työparityöskentely toimi väylänä koko työyhteisön moniammatillisen työn ke­
hittämisessä, josta hyötyivät niin työntekijät, kuntoutujat kuin kuntoutuksen
järjestäjät (ks. myös kuvio 5). 
Hankkeen mentorohjauksesta vastanneiden asiantuntijoiden ohjaustavat olivat
joustavampia työparien konkreettisissa ryhmäohjaustilanteissa kuin yksilöllisissä 
päiväkirjapalautteissa. Mentorohjaus oli haastavaa asiantuntijatyötä, jossa mentor­
ohjaajien ja ohjattavien yksilölliset sekä palveluntuottajien organisatoriset tekijät 
olivat yhteydessä erilaisiin oppimis- ja muutosprosesseihin. IKKU-hankkeessa
erityisenä haasteena oli mentorohjauksen nopea käynnistymisvaihe talvella 2009. 
Osalle ohjauksessa olleista omaohjaajista mentorohjauksen käynnistämät oppimis­
ja oivallusprosessit sy venivät vähitellen hankevuosien aikana. Mentorohjausta
perusteineen pohdittiin tutkijan kanssa vielä viimeisten tutkimuskurssien päät­
tyessä talvella 2012. Kehittämis- ja oppimisprosessit vaativat ensisijaisesti aikaa, 
erilaisia oppimisen ja oivaltamisen tilanteita sekä työyhteisön yhteistä sitoutumista
kehittämistoimintaan. 
Kehittämistyössä työntekijät tarvitsivat aikaa oman työnsä nykytilanteen 
ja muutostarpeiden analysointiin, moniammatillisiin keskusteluihin sekä esi­
miesten kannustavaa ja konkreettista tukea. Kuntoutusorganisaatioiden talou­
delliset ja toiminnalliset tilanteet vaikuttivat siihen, miten kehittämishanke näh­
tiin osana oman organisaation toimintaa mutta myös suhteessa muihin samassa 
hankkeessa mukana oleviin kuntoutusorganisaatioihin. Kun organisaatioissa 
päätettiin pyrkiä mukaan IKKU-hankkeeseen ja hakemista ryhdyttiin valmis­
telemaan, taustalla saattoi olla ajatus taloudellisesti kannattavasta toiminnasta
useiksi toimintavuosiksi eteenpäin. Toisaalta taustalla saattoi olla aikaisemmat
vastaavat hankekokemukset, joiden kautta hankkeen oletettiin olevan tuttua, jopa 
helppoa rutiinitoimintaa. Palveluntuottajaorganisaatioille hanketyö on kuitenkin 
aina ylimääräistä toimintaa, jolle on annettava oma aikansa ja panoksensa. On 
myös otettava se riski, että hanke voi olla taloudellisesti kannattamaton ja hyödyt 
vähäiset suhteessa tehtyyn työmäärään. Hankkeeseen osallistuminen vaatii sitou­
tumista kaikilla organisaation tasoilla, ja tulee nähdä hankkeen työtä kehittävä 
mahdollisuus. 
Hanketyön taloudelliset riskit voidaan suhteuttaa hankkeista saatuihin muihin
hyötyihin, kuten organisaation saamaan mainos- ja markkinointijulkisuuteen,
organisaatiossa tapahtuvaan oppimis- ja kehittymistyöhön sekä siihen liitty vään 
tuotekehitykseen, toimijaverkostojen laajenemiseen ja uusien toimintasektoreiden
avautumiseen. IKKU-hankkeessa eri organisaatioiden sitoutuminen kehittämis­
työhön haastoi jokaisen hankkeeseen osallistuneen työntekijän tarkastelemaan
omaa työtään uudella tavalla, kyseenalaistamaan entisiä käytäntöjä ja vastaanot­
tamaan muutoshaasteita. Jokaisen IKKU-hankkeeseen osallistuneen oli tultava 
mukavuusalueensa ulkopuolelle hankevuosien aikana useita kertoja, mistä seurasi
epävarmuuden tunne. Näissä tilanteissa erityisesti johdon ja esimiesten tuki ja 
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toiminta oli tärkeää – siitäkin huolimatta, että heillä oli jo mahdollisesti menossa 
uudet hankevalmistelut.40 
40 IKKU-hankkeen kehittämistyötä ja -prosessia kuvataan tarkemmin myöhemmin julkaistavissa artikkeleissa ja 
raporteissa. 














5 POHDINTA A GERONTOLOGISEN KuNTOuTuKSEN PERuSTEISTA 
IKKU-hankkeen kolmivuotinen toimintatutkimus oli monimenetelmäinen tut­
kimus- ja kehittämisprosessi, jossa ikääntyneiden asiak kaiden gerontologista
kuntoutusta lähestyttiin useista eri näkökulmista. Kokonaisuutena voidaan puhua
kuntoutuksen hankesuunnitelmaan ja ohjeisiin kuvatun virallisen kuntoutuksen 
muodon ja arjessa eletyn ja koetun kuntoutuksen avaamisesta perusteineen IKKU-
hankkeen toimintatutkimuksen aikana. 
Ikääntynyt aikuinen on yksilö, jonka aikaisempi elämänkulku luo perustan 
nykyisen tilanteen määrittely yn ja tulevaisuuden tarkasteluun. Aikaisemmat elä­
mänvaiheet ovat muovanneet ikääntyneestä ihmisestä yksilön, jolla on oma tapan­
sa suhtautua ympäristöön ja tehdä omaa elämää koskevia ratkaisuja kypsemmin 
ja luovemmin kuin aikaisemmissa elämänvaiheissa. Ymmärtämällä ikääntynyttä 
kuntoutujaa hänen oman elämänkulkunsa, nykyisen elämänvaiheensa ja tulevai­
suuden toiveidensa kautta voidaan gerontologisen kuntoutuksen laaja-alaisuus
erilaisine menetelmineen ottaa tehok kaasti käyttöön. IKKU-hank keen aikana
vasta muotoutumassa olevasta gerontologisesta kuntoutuksesta tuli näkyvää sekä 
sanoitettua ja osittain jo käsitteellistettyä toimintaa.41 
5.1 Primäärinen ja sekundäärinen vanheneminen kuntoutumisprosessissa 
Primäärinen vanheneminen tarkoittaa biologisten tekijöiden määrittämää luon­
nollista, lajity ypillistä ja palautumatonta vanhenemista, mikä muuttaa fy ysisiä
elintoimintoja ja kognitiivisia tiedonkäsittelytaitoja vaikuttaen yksilön suoritus­
kyky yn. Samanaikaisesti psykologiset ja sosiaaliset ominaisuudet vahvistuvat
lisäten ikääntyneen ihmisen itsetuntemusta ja elämänhallintaa. Primäärinen
vanheneminen ei tarkoita yksinomaan menetyksiä, luopumista tai vähenemistä, 
vaan tiettyjen ominaisuuksien, taitojen ja kykyjen sy venemistä, rikastumista ja 
parempaa hallintaa muun muassa stressitilanteissa, ongelmien ratkaisemisessa
ja sosiaalisessa joustavuudessa. (Vrt. Heikkinen 2010; Siltala 2012.) Primääriseen 
vanhenemiseen voidaan sisälly ttää myös psykologian määrittämä vanhuuden
keskeinen kehitystehtävä eli menneen elämän käsittely, oman minän integraatio 
sekä elämän rajallisuuden hy väksyminen (Siltala 2012). 
Sekundäärinen vanheneminen tarkoittaa erilaisten ulkoisten tekijöiden, kuten
sairauksien, elämäntapojen ja elinolosuhteiden, vaikutusta vanhenemiseen pri­
määrin vanhenemisen rinnalla (Heikkinen 2010). Tässä vaiheessa kuntoutustoi­
minta käynnisty y useimmiten yksilöllisesti kunkin ikääntyneen ihmisen akuutin 
tai kroonisen sairastumisen yhteydessä toimintaky vyn palauttamiseksi, ylläpitä­
miseksi tai yksilöllisen sopeutumisprosessin tukemiseksi. IKKU-hankkeessa kun­
toutujien sisäänotto tapahtui sekundäärisen vanhenemisen kriteerein – tällainen 
41 Pohdintaluvun sisällöt on julkaistu keväällä 2013 ilmestyneessä artikkelissa (Pikkarainen 2013) ja tässä luvussa
niitä on kehitetty edelleen. 














   
oli esimerkiksi selkä- ja alaraajapainotteinen tuki- ja liikuntaelinsairaus – mutta 
kuntoutuksen aikana primäärinen vanheneminen kietoutui voimakkaasti kun­
toutujaryhmien ja yksittäisten kuntoutujien läpikäymiin kuntoutusprosesseihin. 
Kuntoutujat jakoivat sukupolvikokemuksia, käsittelivät terveys-, sairaus- ja toi­
mintakykymuutoksia sekä ratkaisivat erilaisia arkielämän ongelmia. Samalla he 
rakensivat yhdessä ja erikseen omaa vanhuuden elämänvaihettaan katsomalla
taaksepäin menneeseen ja suuntautumalla toiveikkaammin tulevaan. Ikääntyneen
tarve saada tukea vanhuuden ikävaiheen kehitystehtävien työstämiseen tulisi
olla tietoisemmin ja selkeämmin kuntoutus- ja myös terapiapalvelujen saamisen 
kriteeri.
Primäärisen ja sekundäärisen vanhenemisen tietoinen analysointi kuntoutus­
tilanteissa olisi tehostanut IKKU-hankkeen kuntoutusinterventioiden asiakasläh­
töistä suunnittelua ja tavoitteellista toteutusta. Yksilöllisillä koti- ja verkostokäyn­
neillä sekä tavoitekeskusteluissa kuntoutuja käynnisti keskustelun useimmiten
primäärisen vanhenemisen kokonaisvaltaisesta kuvaamisesta. Työntekijän työ- ja 
hankeorientaatio painottui sekundäärisen vanhenemisen ongelmiin. Näissä ti­
lanteissa ikääntynyt asiakas ilmaisi usein huolensa siitä, että hän vei työntekijän 
kallisarvoista aikaa kertoessaan, kuka hän oli ja mitä hänelle oli tapahtunut.
Havaintojen mukaan ikääntyneen kuntoutujan ja työntekijän kesken syntynyt
ymmärrysyhteys kuntoutujan primäärisestä vanhenemisesta mahdollisti sekun­
dääriseen vanhenemiseen liittyneiden merkityksellisten ongelmien käsittelyn. Kun
kuntoutus kohdistui kuntoutujalle oleellisiin terveyden, toimintaky vyn ja hy vin­
voinnin osa-alueisiin, hänen sitoutumisensa kuntoutukseen vahvistui. Samalla
työntekijän luottamus kuntoutujan autonomiseen toimijarooliin kasvoi ja hänen 
herkkyytensä kuntoutusprosessin jatkuvaan arvioimiseen ja uudelleen suuntaa­
miseen lisääntyi. Prosessin seurauksena kuntoutuja aktivoitui kuntoutusjaksoilla 
ja hänen osallistumisensa lisääntyi myös kuntoutusjaksojen välisinä aikoina.
Jatkossa IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen aineistoja tullaan analysoimaan 
tarkemmin primäärisen ja sekundäärisen vanhenemisen näkökulmasta. 
5.2 Eri ikäulottuvuudet kuntoutusarjessa 
Ikääntynyt kuntoutuja koki IKKU-kuntoutuksen yksilöllisellä tavalla ja ilmaisi 
tätä sisäistä kokemusta niin puheena kuin toimintana havainnoiduissa tilanteissa. 
Kuntoutustilanteissa hän keskusteli ja samalla neuvotteli työntekijöiden kanssa 
omasta tilanteestaan, ky vyistään, taidoistaan ja mahdollisuuksistaan sekä suhteutti
samaansa tietoa, ohjeita ja palautetta aikaisempaan elämänkulkuunsa ja nykyi­
seen elämäntilanteeseensa. Neuvottelussa näkyi primäärisen ja sekundäärisen
vanhenemisen kerroksellisuus ja se, miten ikääntynyt kuntoutuja käsitteli niitä 
sisäisenä neuvotteluna itsensä kanssa (Kuka minä olen?). Tätä ulkoista ja sisäistä 
neuvottelua aktivoivat kuntoutusprosessin monet arviointi-, mittaus- ja kysely­
tilanteet. Vastatessaan eri ammattilaisten kysymyksiin ja saadessaan arviointien 


















ja mittausten tuloksia itsestään kuntoutuja joutui suhteuttamaan näitä tietoja
sisäiseen käsitykseen itsestään.
Gerontologisen kuntoutuksen keskeinen lähtökohta näyttää IKKU-hankkeen 
toimintatutkimuksen perusteella olevan pysähtyminen kuntoutusprosessissa tar­
kastelemaan taaksepäin jäänyttä elämää tapahtumineen (Miten minä olen tähän 
tullut?) ja samanaikaisesti kuntoutuksen tavoitteiden ja omien tarpeiden määritte­
lyn yhteydessä suuntautuminen tulevaisuuteen (Mitä minulle voisi vielä tapahtua?).
Erityisesti ryhmämuotoisessa kuntoutuksessa toisten ikääntyneiden kuntoutujien 
sisäiset ja ulkoiset neuvottelut antoivat muille ryhmäläisille käsitteitä kuvata omaa 
tilannettaan sekä löytää rinnakkaisia tai vastakkaisia mahdollisuuksia olla vanha 
kokevana, sosiaalisena ja kehollisena toimijana. Monialaisen ja -tieteisen geron­
tologisen kuntoutuksen ydintä voidaan kuvata yksilölliseksi ikäidentiteettityöksi, 
joka käynnistyi IKKU-kuntoutuksessa useimmiten oman kehollisen vanhuuden 
konkreettisena kokemuksena. Näissä prosesseissa oli pitkälti kyse omannäköiseksi
tulemisesta ja oman autonomisuuden rakentamisesta. (Vrt. Laine ja Malinen 2009.) 
Yksittäisissä kuntoutustilanteissa ja pitkän kuntoutusprosessin aikana ikäänty­
neet kuntoutujat toivat esille omaa vanhenemistaan ja vanhuuttaan eri ikäkäsitys­
ten näkökulmista. Kuntoutuja kuvasi itseään kertyneinä vuosina ja vuosikymme­
ninä ja toi ikänsä esille niin positiivisena kuin negatiivisenakin asiana. Ajoittain 
kuntoutuja piti numeerista eli kronologista ikäänsä liian korkeana, jotta hänelle 
olisivat kuntoutuspalvelut kuuluneet tai jotta häntä kannattaisi kuntouttaa. Toi­
saalta ryhmämuotoisessa kuntoutuksessa joku kuntoutujista oli ryhmän nuorin 
tai vanhin, josta syntyi tietty kohorttiasema suhteessa muuhun ryhmään. Samaa 
ikärinnastusta kuntoutujat tekivät myös suhteessa kuntoutustyöntekijöihin, jotka
olivat kaukana vanhuuden ikävaiheesta. Numeerinen ikä aukaisi luonnollisen tien
hoiva- ja hoitopalveluihin, mutta niiden piiriin ei mielellään hakeuduttu, vaan
niihin jouduttiin. Kuitenkin kuntoutukseen pääsemistä pidettiinkin nykyisessä 
ikävaiheessa uskomattomana mahdollisuutena, voittona tai etuoikeutena, josta
oltiin vilpittömän kiitollisia. Toisille kuntoutujille kuntoutus näytti olevan palkinto
tehdystä työstä ja eletystä elämästä. Kuntoutujan syntymävuosi antoi numeerisen 
järjestyksen aikaisemmille vuosikymmenille, kuten sotavuosille, sodan jälkeisille
rakentamisen ja työnteon vuosille. Nämä ryhmäläisten yhteiset ja osittain limit­
ty vät kohorttikokemukset mahdollistivat yhteisten tapahtumien läpikäymisen. 
Kronologisen iän rinnalla ikääntyneiden kuntoutuspuheissa korostui biolo­
ginen eli kehollinen ikä kehollisine muutoksineen. Kuntoutustilanteissa niin pri­
määrit kuin sekundääriset vanhenemismuutokset tulivat esille kietoutuneina
toisiinsa, mikä näkyi siinä, että kuntoutujat puhuivat olevansa huonossa kunnossa
verrattuna aikaisempaan kuntoon tai suhteessa toisiin kuntoutujiin, sekä siinä, että
he kaipasivat sitä aikaa, kun he olivat hy vässä kunnossa. Tietyt sairaudet ja niiden 
oireet kuntoutujat ottivat luonnollisena osana vanhuuden ikävaihetta (esim. ve­
renpainetauti, kohonneet sokeriarvot, niveloireet), eikä niitä koettu samalla tavalla
varsinaisina sairauksina, kuten syöpää, aivohalvausta tai tapaturmien jälkitiloja. 
Kuntoutujat vetosivat keholliseen ikäänsä tietyissä liikunta- ja kuntoutusti­
lanteissa. Niiden katsottiin kuuluvan joko nuoremmille tai parempikuntoisille. 












Tällaisia olivat esimerkiksi kuntosali, vesijuoksu ja pallopelit. Toisaalta kuntou­
tujat innostuivat kokeilemaan nuoruutensa liikuntamuotoja, jolloin heille konk­
retisoitui aikaisemman muistikuvan ja nykyisen vanhenevan ruumiin välinen
ristiriita. Esimerkiksi soutulaiteessa muisteltiin isän kanssa soudettuja kirkko- ja 
kalastusmatkoja. Kehollinen ikä näytti olleen useille kuntoutujille jonkinasteinen 
yllätys, johon kuntoutuksessa joutui ottamaan kantaa. Pienemmät liikelaajuudet 
ja vähäisemmät lihasvoimat sekä lihaskivut ja -väsymys olivat kokemuksia, joita 
he kuvasivat erilaisten harjoitusten ja rasituksen jälkeen. Ikääntyneiden kuntou­
tuksessa tulisikin tietoisemmin keskittyä vanhenevan kehon kokemuksellisuuden
käsittelyyn, muuttuvan kehon hahmottamiseen, yksilöllisten fyysisten rajojen
etsimiseen ja sopivan rasitustason löytämiseen. 
Sosiaalinen ikä tuli kuntoutustilanteissa esille kuntoutujan korostaessa aikai­
sempaa tai nykyistä sosiaalista rooliaan tai roolejaan tai hänen vedotessaan niihin,
kuten entiseen ammattiinsa, asemaansa tai koulutukseensa. Sosiaaliseen ikäpu­
heeseen sisältyi oman työmarkkinaiän muistelua, ja sen kautta myös nykyinen 
eläkeläisyys sai merkityksensä. Jos asema työiässä oli toiminut omassa ikäryh­
mässä erottelevana ja statusta määrittelevänä tekijänä, saattoi eläkkeelle siirtymi­
nen tarkoittaa suureen, yhdenvertaiseen massaan joutumista ilman aikaisempaa 
erottautumismahdollisuutta. Sosiaalinen ikä tuli esille siinä, kuinka kuntoutuja 
suhtautui kuntouttajien työhön. Sitä saatettiin arvostaa, arvioida kriittisesti tai saa­
tettiin odottaa tiettyä palvelutasoa. Niin yksilö- kuin ryhmätilanteissa ikääntynyt 
kuntoutuja odotti tietynlaista toimintatapaa ohjaajalta, jopa autoritäärisy yttä ja 
sellaista pedagogiikkaa, mikä oli tuttua koulu-, opiskelu- ja työajoilta. Hankkeessa
tuli esille aikaisemman yhteisöllisy yden, naapuriavun ja kyläilykulttuurin ihailu, 
vaikka samalla itse oli vaikea ottaa vastaan ulkopuolista apua. Ohjattavana, autet­
tavana tai neuvonnan kohteena oleminen ei aina näyttänyt soveltuvan kuntoutujan
sosiaalisen iän kokemukseen. Sosiaalinen ikä tuli kuntoutuksessa näkyväksi pu­
keutumisessa, uusiin liikuntamuotoihin tutustumisessa, kotivoimisteluohjeiden
noudattamisessa, kädentaitoryhmiin ja luoviin toimintoihin osallistumisessa.
Sosiaalinen ikä näkyi myös maakunnallisina ja alueellisina erityispiirteinä, jotka 
määrittivät kuntoutujien tapaa olla vanha ihminen tietyssä yhteisössä, kylässä tai 
kaupungissa. Sosiaalisia rooleja purettiin ja luotiin uudelleen, kun ikääntyneet
kuntoutujat olivat yhdessä saunassa, uima-altaalla tai keittiöryhmässä. Ensimmäi­
sen kerran elämässä ompelukoneen käyttäminen tai kakun leipominen tuottivat 
onnistumiskokemuksia muiden ryhmäläisen antaessa palautetta. Kuntoutujaryh­
mä antoi jäsenilleen mahdollisuuden tarkastella mennyttä elämää, pohtia nykyi­
syyttä ja suunnitella tulevaa erilaisina sosiaalisen ikääntymisen malleina. (”Näin­
kin voi olla vanha, tai vanhuutta voi elää noinkin.”) Se, mikä kuntoutuksessa oli 
aluksi vieraannäköistä, saattoi muuttua omannäköiseksi kuntoutujien yksilöllisten
ja yhteisten prosessien kautta (vt. Laine ja Malinen 2009, 21). 
Kokemuksellinen eli subjektiivinen tai psykologinen ikä tarkoittaa yksilöllistä,
sisäistä ja persoonallista kokemusta omasta iästä ja tavasta olla olemassa. Kuntou­
tustilanteissa ja ryhmän jäsenenä ikääntyneet kuntoutujat toivat esille yksilöllisen 
tavan määritellä itseään sekä tavan suhtautua eri tilanteisiin ja asioihin. Kuntoutus­
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tilanteissa sisäinen minäkokemus tuli esille esimerkiksi rohkeutena, herkky ytenä 
tai arkuutena uusia ihmisiä tai haasteita kohtaan. Kuntoutuksessa ikääntyny t
asiakas saattoi kertoa löytäneensä vanhan, tutun tai todellisen minänsä, joka oli 
jäänyt kuluneiden vuosien, vuosikymmenten ja elämäntapahtumien sekä muiden 
ihmisten tarpeiden alle. Kokemuksellisuutta käsiteltiin monissa ryhmätilanteissa 
tarkastelemalla lapsuuden, nuoruuden ja aikuisuuden tapahtumia ja kuulemalla 
muiden vastaavia kokemuksia. Näissä ryhmäprosesseissa tuli esille oman sisäisen 
elämän sanattomuus, johon löydettiin ilmaisutapoja ja käsitteitä toisten ryhmäläis­
ten kertomuksista ja ohjaajien tuella. Kuntoutuksessa käytössä olleet päiväkirjat 
toimivat kuntoutujille oman sisäisen maailman auki kirjoittamisen ja oman äänen
löytämisen välineenä. Erityisesti kokemuksellisten kertomuksien vastaanotta­
minen niin yksilö- kuin ryhmätilanteissa rakensi työntekijöiden ja kuntoutujien 
välille asiakaslähtöisiä ja aitoja kohtaamisia ja kumppanuuden kokemuksia. Kun 
kuntoutujat kertoivat elämäntarinoitaan omaohjaajille, he samalla omaohjaajien 
tuella sanoittivat omaa sisäistä maailmaansa ja jakoivat näitä löydettyjä tarinoita 
myöhemmin toisten kuntoutujien kanssa. 
Toimintakykyistä ikää kuvataan arjessa selviytymisen kautta kehollisena, sisäi­
sesti koettuna ja tekemisessä esiin tulevana ikänä. Kuntoutustilanteissa tätä omaa 
sisäistä toimijuutta (vrt. Jyrkämä 2012) niin erilaisissa suorituksissa kuin ympä­
ristöissä verrattiin aikaisempaan omaan tekemiseen, kuten risusavotassa oloon, 
tai ryhmän muiden kuntoutujien toimintaan, siihen, miten muilta sujui autolla 
ajaminen, oppiminen jne. Toimintakykyinen ikä sitoi muut ikäulottuvuudet konk­
reettisesti yhteen. Kuntoutus antoi mahdollisuuden laittaa oma toimijuus uudella 
tavalla koetukselle, arvioitavaksi ja jopa riskitilanteisiin, kun kuntoutuja osallistui 
uimiseen, kuntosalilla harjoittelemiseen, luoviin toimintoihin, jolloin menetysten 
rinnalle tuli uusia kokemuksia onnistumisesta ja jatkuvasta oppimisesta. Nämä 
puolestaan auttoivat tarkastelemaan muita ikiä uudella tavalla niihin liitty viä
tekijöitä hy väksyen. Toimintakykyinen ikä näkyi virallisten kuntoutusohjelmien 
rinnalla epävirallisesti mm. kuntoutuspäivien kuljetuksiin osallistumisena, ylei­
senä liik kumisena kuntoutuslaitoksessa, lepotaukojen pitämisenä ja omaehtoisiin,
ylimääräisiin ohjelmiin osallistumisena.
5.3 Kuntoutumisorientaatiot 
IKKU-kursseilla kuntoutujat käy ttivät käynnistäviä, löytäviä (oivaltavia), uudis­
tavia ja luopuvia gerontologisen kuntoutuksen kuntoutumisorientaatioita, jotka
syntyivät työntekijöiden ja kuntoutujien yhteisinä prosesseina erilaisissa vuoro­
vaikutustilanteissa (vrt. Pikkarainen 2012a). 
Käynnistävä kuntoutumisorientaatio. Kun aikaisemmin omatoiminen ikään­
tynyt ihminen sairastuu tai häntä kohtaa tapaturma, se käynnistää lääketieteellisen
hoidon. Samalla alkaa kuntoutusjärjestelmien toiminta, jossa esimerkiksi tietyt 
diagnoosit, kuten aivohalvaus tai lonkkamurtuma, käynnistävät kuntoutuspalve­
lut ja kotona asumisen arvioinnin. IKKU-hankkeen tutkimuksessa hahmottunut 












käynnistävä kuntoutuminen tapahtui juuri hoitavan lääkärin tai virallisen hoito­
tahon määrittelemänä, jolloin sitä voidaan kuvata lääkinnällisenä eli geriatrisena 
kuntoutuksena tarkkoine diagnooseineen, menetelmäperinteineen ja ammattihie­
rarkioineen. Ikääntynyt kuntoutuja oli erilaisten kuntoutustehtävien- ja suorittei­
den toteuttaja asiantuntijoiden ohjauksessa. Kuntoutus sinällään oli tehokasta ja 
perusteltua, mutta jäi kuntoutujan kokemuksena ulkokohtaiseksi prosessiksi, joka 
ei linkittynyt primääriseen vanhenemiseen, vaan perustui ensisijaisesti sekundää­
riseen vanhenemiseen lääketieteellisin kriteerein. IKKU-hankkeessa aktiivinen 
omainen saattoi toimia IKKU-kuntoutuksen käynnistäjänä, jopa ikääntyneen
kuntoutujan vastustuksesta huolimatta tai hänen tietämättään. 
Löytävä kuntoutumisorientaatio. Löytävä eli oivaltava lähestymistapa kuntou­
tumiseen ilmeni yksilöllisessä tilanteessa, jossa ikääntynyt ihminen kuntoutuspro­
sessin aikana löysi uuden tavan toimia arjessa, unohdetun vanhan harrastuksen 
tai uuden ihmissuhteen, joka muutti hänen elämäänsä. Hän teki jonkin arjen
vaikean toiminnan eri tavalla, eri aikaan, eri rytmissä tai jonkin toisen avusta­
mana. Lisäksi oma tapa tehdä päätöksiä, ilmaista omia tarpeita ja toiveita saattoi 
muuttua, jolloin ikääntyny t ihminen irrottautui entisistä toimintamalleista ja
kokeili omia rajojaan ja taitojaan ennakkoluulottomasti. Löytävä lähestymistapa 
mahdollisti kuntoutujalle yksilöllisten piilossa olevien tai kadotettujen taitojen, 
kykyjen ja toimintojen löytämisen ja tietoisen käyttöön ottamisen. Löytäessään 
vanhoja taitojaan ja unohtuneita toimintoja kuntoutuja aktivoitui jatkamaan yksi­
löllistä elämäntapaansa ja -tyyliään, jolloin kuntoutuksessa siirryttiin primäärisen
vanhenemisen alueelle. Löytävä gerontologinen kuntoutuminen edellytti työnte­
kijältä iäkkään kuntoutujan elämänkulun aikaisempien vaiheiden, tapahtuminen 
ja tehtävien aktiivista analysointia yhdessä kuntoutujan kanssa. Kuntoutuja itse 
määritteli, mitkä toiminnat ja tehtävät olivat hänelle merkityksellisiä ja hänen
toiminnallista identiteettiään vahvistavia. Kuntoutuksessa mahdollistettiin näitä 
löytämisen tilanteita monipuolisesti. Kuntoutujalle merkityksellisiä toimintoja
käytettiin löytävän kuntoutuksen voimavaroina, joiden kautta kuntoutusprosessi 
eteni yksilöllisesti ja asiakaslähtöisesti. Löytävän kuntoutuksen keskeinen arvioin­
nin kohde oli luopumista aiheuttaneiden tilanteiden analysointi ja käsittely. 
Uudistava kuntoutumisorientaatio. Uudistava kuntoutuminen tarkoitti sitä 
vaikutusta, mikä erityisesti ryhmämuotoisella kuntoutuksella oli yksittäisen kun­
toutujan elämään ja mitä ei olisi seurannut ilman ryhmän yhteistä ikäpolvikoke­
musta. Kun ikäihminen löysi ryhmässä erilaisia malleja olla ikääntynyt, toimija ja 
kuntoutuja, hän uudisti toimintaansa arjen eri ympäristöissä muokaten tekemis­
tään itselleen soveltaviksi esimerkiksi apuvälineiden ja teknologisten ratkaisujen 
avulla. Ryhmässä kuntoutuja käsitteli omaa vanhuuttaan ja vanhenemistaan ver­
taiskuntoutujien kanssa. Samalla häntä tuettiin uudistamaan toimintojaan niin, 
että tekeminen soveltuisi vanhuuden ikävaiheeseen ja myötäilisi hänen omaa
oppimis- ja sisäistämisprosessiaan. Uudistava lähestymistapa tarkoitti kuntou­
tujan kannalta aktiivista oman toiminnan arvioimista ja suhteuttamista omaan 
tilanteeseen uudella tavalla. Kuntoutuja saattoi kokea lähestymistavan haastavana,
ajoittain jopa turhauttavana. Iäkkäillä kuntoutujilla kyseessä on harvoin arjen



















toiminnan palauttaminen täysin entiselleen, varsinkin jos kyseisestä tilanteesta 
on kulunut jo kauan aikaa. Työntekijöiltä edellytettiinkin iäkkään kuntoutujan 
intensiivistä kuuntelemista ja ohjauksen luovaa ja joustavaa käy ttämistä, jotta
kuntoutus muodostui kannustavaksi ja motivoivaksi kokemukseksi. Uudistavassa 
kuntoutumisessa saattoi eteen tulla myös pettymyksiä, kun toiminta ei onnistunut
tai se ei vastannut niitä odotuksia, joita iäkkäällä kuntoutujalla oli. Kuitenkin 
ikätovereilta saatu vertaistuki ja malli auttoi näkemään oman tilanteen uudella 
tavalla, mihin ei aikaisemmissa elämänvaiheissa ollut edes mahdollisuutta. 
Luopuva kuntoutumisorientaatio. Vanheneminen johtaa väistämättä siihen, 
että monista asioista on asteittain luovuttava, kuten autoilusta, pyöräilystä ja fy y­
sisesti raskaista harrastuksista. Aistitoimintojen muutokset voivat rajoittaa osallis­
tumista sosiaalisiin tilanteisiin. Luopuminen voi olla rankka kokemus, mutta sen 
voi kokea myös helpottavana, kun ei tarvitse enää olla jaksava, osaava tai huolehtia 
toisista. Luopumisen vaihe vaatii ulkopuolisilta kärsivällisyyttä ja taitoa edetä
ikääntyneen oman päätöksentekoprosessin tahdissa, ei kiirehtien eikä painostaen 
päätöksiin, jotka vaativat oman aikansa. IKKU-kuntoutuksen aikana iäkäs kun­
toutuja tietoisesti luopui joistakin oman elämänsä tai arkensa liitty vistä asioista, 
mitkä hänen oli tarkoituksenmukaista jättää mm. oman tai muiden turvallisuuden
vuoksi. Luopuminen liittyi osana kuntoutuksen kautta saatuun realistiseen kuvaan
omasta tilanteesta ja toimintaky vystä vanhuuden ikävaiheessa. Luopuminen vaati
turvallista, kannustavaa kuntoutusympäristöä, jossa iäkäs kuntoutuja sai vertais­
tukea ja riittävästi käsittelyaikaa yksilölliseen luopumisprosessiinsa. Luopuminen 
oli usein pitkä ja jopa ahdistava vaihe, joka vähitellen muuttui hyväksynnäksi
sekä uusien ja korvaavien mahdollisuuksien etsimiseksi (vrt. uudistava lähesty­
mistapa). Parhaimmillaan luopumisesta tuli osa oman vanhuuden ikävaiheen
kokonaisvaltaista hy väksymistä ja aikaisempien elämänvaiheiden kokonaisuuden 
rakentamista eli primäärin vanhenemisen läpikäymistä. 
Primäärisen vanhenemisen käsittelyn myötä sekundääriseen vanhenemiseen
kuuluvat tekijät, kuten sairaudet ja kivut, saivat uudenlaisen merkityksen perin­
teisten tutkimusten, hoitojen ja kuntoutusmenetelmien rinnalla. Kuntoutujat
käsittelivät omaa kehokokemustaan, muuttunutta toimintakykyään ja menetettyjä
taitojaan osana koko elämänkulkuaan ja hahmottaen vanhuuden ikävaihetta koko­
naisuutena. Näiden yksilöllisten ja yhteisten ”ikäneuvottelujen” kautta he löysivät
uskoa tulevaisuuteen ja toiveikkuutta vanhuuteen, josta he ottivat vastuuta. Asu­
mista kotona tulevaisuudessa ei nähty enää yksinomaan sairauksien, kotipalvelujen
tai yksin jäämisen näkökulmasta, vaan erilaisina mahdollisuuksina ja valintoina, 
jotka lisäsivät tur vallisuuden ja autonomisuuden tunnetta. IKKU-hank keessa
toteutunutta monialaista gerontologista kuntoutusta voidaankin kuvata yksilölli­
seksi ikäidentiteettityöksi, joka käynnistyi melko perinteisenä kuntoutusmuotona
sisäänottokriteereineen ja menetelmineen, mutta joka hankkeen edetessä yksilö- ja
ryhmäprosesseissa laajeni rikkaaksi vanhuuden elämänvaiheen käsittelyksi ja sen 
arvostavaksi hyväksynnäksi.
IKKU-hankkeessa kuntoutujista itsestään muodostui gerontologisen kuntou­
tuksen resurssi ja interventioulottuvuus heidän kokemus- ja vertaisasiantunti­












juuksiensa kautta. Kuntoutuksen aikana ikääntynyt kuntoutuja alkoi kokea van­
huuden ainutlaatuisena ja aikaisempien elämänvaiheiden kanssa yhdenvertaisena
elämänvaiheena, jolloin eräänlaisen vanhuuteen tai vanhuudessa ajelehtimisen
jälkeen ikääntynyt alkoi ottaa vastuuta nykyisestä elämänvaiheestaan. Tällaiset 
kuntoutuksessa löydetyt oivallukset ja niistä seuranneet yksilölliset ja inhimilliset 
hyödyt eivät välttämättä tule esiin perinteisissä määrällisissä seuruumittauksissa. 
Gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta voidaankin kuvata kuntoutuksen
osuvuutena ja käytännön vakuuttavuutena, jolloin kuntoutuksen hyödyt tulee
nähdä jo kuntoutuksen aikaisena ty yty väisyyden, hy vinvoinnin ja elämänlaadun 
lisääntymisenä.
5.4 Gerontologisen kuntoutuksen mahdollisuudet 
IKKU-hankkeen toimintatutkimuksessa muodostunut kuva ikääntyneiden ihmis­
ten gerontologisesta kuntoutuksesta oli monikertaisesti rikkaampi ja dynaamisem­
pi kuin aikaisemman IKÄ-hankkeen eri tutkimusosiot pystyivät erillisinä proses­
seina kuvaamaan42. Tästä dynaamisesta monimuotoisuudesta johtuen gerontolo­
ginen kuntoutus on altis monille riskitekijöille, jotka voivat estää kuntoutuksen 
aidon asiakaslähtöisy yden, tavoitteellisuuden ja jatkuvuuden monimutkaistuvassa
palvelujärjestelmässä ja haasteellisessa yhteiskunnallisessa tilanteessa.
Gerontologisen kuntoutuksen menetelmiä suunnittelevat ja toteuttavat erilaiset
asiantuntijat, joiden työhön vaikuttaa näkemys ikääntyneestä ihmisestä vanhuu­
den elämänvaiheessa sekä se, millaisia merkityksiä saavat sellaiset käsitteet kuin 
toimintakyky, itsenäisyys, kotona asuminen, elämänlaatu, vaikuttavuus, ammatil­
linen osaaminen ja yhteistyö. Innovatiivinen gerontologinen kuntoutus ei kehity, 
jos se lähtee liikkeelle nykyisin käytössä olevista nuoremman aikuisväestön kun­
toutusmenetelmistä tai jos sen kehittämisessä vedotaan perinteisten tila-, väline-, 
aika- ja henkilöstöresurssien käyttämiseen. Uudistuva, kulloistenkin sukupolvien 
mukana kehitty vä gerontologinen kuntoutus perustuu ikääntyneen kuntoutujan 
yksilöllisiin tarpeisiin, joita hän itse määrittää ja arvottaa. Hän tarvitsee kuntou­
tustilanteissa tukea omasta tilanteestaan ja tarpeistaan kertomiseen (kuvio 32). Jos
asteittain sanoitettu yksilöllinen kuntoutustarina pääsee esille, löyty vät kunkin 
ikääntyneen ihmisen aidot kuntoutustarpeet, joiden toteuttamiseen voidaan ra­
kentaa tarvittavaa toimijaverkostoa. Laaja ja alati muuttuva vanhustyön verkosto 
on entistä pienempinä ja vaihtuvina palasina julkisella, yksityisellä ja kolmannella 
sektorilla, jolloin verkoston maksimaalinen tai edes kohtuullinen käyttö on jäänyt 
tehottomaksi monista kehittämistoimista huolimatta. 
42 Tästä syystä pohdintaosiossa halutaan käyttää myös uusia käsitteitä, kuten ikäspesifikuntoutus, kuntoutustarina,
ikäidentiteettityö. 












3. Tavoitesuuntautunut kuntoutustoiminta 
verkottaa yhteen eri toimijaosapuolia (ihmisiä ja 
organisaatioita), mikä luo iäkkäälle kuntoutujalle 
vahvan verkoston, jossa hän voi toimia 
autonomisesti ja aktiivisesti oman elämänsä 
hallitsijana. 
2. Aidossa asiakaslähtöisessä suhteessa 
ikääntynyt asiakas kertoo todellisista, perimmäi­
sistä tarpeistaan, joista yhdessä voidaan 
rakentaa tarkoituksenmukaisia ja yksilöllisiä 
kuntoutustavoitteita. 
1. Aito asiakaslähtöisyys perustuu asiakkaan ja 
työntekijän asteittain kehittyvään luottamuk­







vitaan ja miksi?” 
2. 
Tavoitteellisuus 
”Mitkä ovat hänen 




”Kuka on tämä 
ihminen?” 
IKKU-hank keessa toteutettua kuntoutusta voidaan kuvata varhaisvaiheen
gerontologiseksi kuntoutukseksi, koska kuntoutujista suurin osa ei ollut aktiivis­
ten hoito- tai palvelujärjestelmien asiakkaita monista toimintaky v yn, terveyden
ja itsenäisen selviytymisen riskeistä huolimatta. Gerontologisen kuntoutuksen 
kehittämisessä tuleekin teknisen tiedonintressin rinnalle nostaa praktinen ja
emansipatorinen lähestymistapa, jotka edistävät gerontologisten palvelujen inno­
vatiivista menetelmien (vrt. Pitkälä 2003; Routasalo ym. 2009) ja toimintamallien 
kehittämistä (mm. Parker ym. 2000; Godfrey 2001; Pikkarainen 2005 ja 2011;
Wallin 2009; Miettinen 2011; Parker ym. 2011; Pikkarainen ym. 2011). 
Tulevaisuuden gerontologinen kuntoutus tulee avautumaan entistä laajempana
ja sy vällisempänä toimintana ikääntyneiden asiakkaiden arjessa (vrt. Pikkarainen
2012b). Samalla kuntoutuksen ennalta ehkäisevä toiminta nostaa kuntoutuksen 
keskiöön ikääntyneiden kuntoutujien omat voimavarat, omaehtoisen toiminnan 
sekä erilaisten verkostojen tiiviin yhteistyön. Jokainen yksilö oman kohorttinsa 
edustajana sekä tiettynä historiallisena ja yhteiskunnallisena aikana luo uudenlai­
sen tavan olla ikääntynyt kansalainen ja erilaisten palvelujen käyttäjä. Loppujen 
lopuksi jokainen kohortti luo aina uudenlaisen käytännön olla vanha ihminen, 
potilas, asiakas ja kuntoutuja. 
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6 VAIKuTTAVuuSTuTKIMuKSEN LÄHTÖKOHDAT 
Tässä IKKU-hankkeen osatutkimuksessa tarkastelemme kuntoutuksen vaiku­
tusta ikääntyneen ihmisen elämänlaatuun. Vanhuus on uuteen sopeutumisen
aikakautta mutta myös sekä eletyn elämän arvioinnin että tulevaisuuden suunnit­
telun aikaa. Elämänlaatu rakentuu monista eri tekijöistä, kuten toimintaky vystä 
ja henkisestä hy vinvoinnista. Fyysisen toimintakyvyn heikentyessä sosiaalisten 
suhteiden ja ympäristön merkitykset korostuvat. Riittävän avun saaminen sekä 
asunnon toimivuus ja lähiympäristön esteettömy ys heijastuvat ikääntyneen koke­
maan elämänlaatuun. Ikääntyneiden kuntoutuksen tulisikin keskittyä juuri niihin
yksilöllisiin tekijöihin, jotka kullakin ikääntyneellä uhkaavat hänen itsenäistä
selviytymistään ja autonomista elämäänsä. 
Tässä luvussa tarkastellaan aluksi osion keskeisiä käsitteitä. Sen jälkeen kuva­
taan tutkimuksessa käytetyt arviointi- ja mittausmenetelmät ja niillä saadut tulok­
set gerontologisen kuntoutuksen vaikutuksista ikääntyneiden ihmisten elämän­
laatuun ja toimintakyky yn. Lopuksi pohditaan tulosten merkitystä ikääntyneen 
ihmisen itsenäisen selviytymisen ja autonomisen elämän säilymisen kannalta. 
6.1 Elämänlaatu 
Toimintaky vyn ja voimavarojen rinnalla puhutaan nykyisin yhä enemmän myös 
ikääntyneiden ihmisten elämänlaadusta. Elämänlaatu merkitsee eri ihmisille eri 
asioita, ja tämän vuoksi elämänlaatukäsitteelle ei ole yhtä yksittäistä määritelmää. 
Tavallisimmin sillä kuvataan hy vää elämää ja sen edellytyksiä. Elämänlaatu on 
kokonaisuus, joka kattaa lähes rajattoman määrän ulottuvuuksia ja osatekijöitä. 
Siihen kuuluvat terveys, elämän mielekky ys, aineellinen hy vinvointi, sosiaaliset 
suhteet, tyyty väisyys, viihtyisä elinympäristö, positiivinen suhtautuminen omaan
toimintakyky yn sekä hoitoon ja palveluun. Näistä ulottuvuuksista tärkeimmiksi 
nousevat ihmiselle tilanteesta riippuen eri tekijät. Terveyteen liitty vä elämänlaatu 
käsittää ihmisen kokemuksen omasta terveydentilastaan ja sen heijastumisesta
hänen toimintakykyynsä ja hy vinvointiinsa. Näihin vaikuttavat monet eri asiat, 
kuten elinolot, elintavat ja palvelut.
Tavallisimmin elämänlaatu kuvataan koostuvaksi ainakin seuraavista neljästä 
osa-alueesta sekä koetusta elämänlaadusta (Lawton ym. 1999; Skevington 2004). 
1. Fyysinen ulottuvuus tarkoittaa sitä, että ihminen on terve ja toimintakykyi­
nen ja hänellä on tietoja ja taitoja toimia itsenäisesti. 
2. Psyykkinen ulottuvuus tarkoittaa sitä, että ikääntynyt ihminen ei ole masen­
tunut eikä ahdistunut, vaan kokee onnellisuutta ja tyytyväisyyttä elämäänsä. 
3. Sosiaalinen ulottuvuus tarkoittaa sitä, että ikääntyneellä ihmisellä on positii­
visia sosiaalisia suhteita ja hän kykenee vuorovaikutukseen muiden kanssa. 
4. Ympäristöulottuvuus tarkoittaa sitä, että ikääntyneen ihmisen omat valinnat 














Nämä ulottuvuudet ovat lähtökohtana myös elämänlaadun arvioinnille ja
mittaamiselle (taulukko 27). 
Taulukko 27. Elämänlaadun ulottuvuudet ja arviointikohteet. 
Elämänlaatu Ar vioinnin kohde 










Tur vallisuuden tunne 
Ssosiaalinen ulottuvuus Toimintakyky 
Sosiaalisten suhteiden toimivuus 
Ystäv y yssuhteet 
Harrastukset 
Itsensä toteuttaminen
Yympäristöulottuvuus Ympäristön olosuhteet 
Asumisolot 
Apuvälineiden tar ve ja saanti 
Avun tar ve ja saanti 
Ikääntyneiden elämänlaadulle merkityksellisiä ovat toimintakyky, psy ykkinen
hy vinvointi, optimaalinen ympäristö sekä ikääntyneen itsensä kokema elämänlaa­
tu (Lawton ym. 1999). Toimintaky v yn heiketessä ympäristön merkitys korostuu, 
ja sen asettamat esteet ja edellytykset sekä ympäristön antama tuki määrittävät 
merkittävästi huonokuntoisen yksilön päivittäistä suoriutumista ja elämänlaatua 
(Vaarama ym. 2006b). Elämänlaatu ei siis ole ainoastaan terveyttä tai psyykkistä 
hy vinvointia, vaan se määritty y ihmisen omassa kulttuurisessa ja sosiaalisessa
ympäristössä, ja sitä ilmentävät toisaalta ikääntyneen ulkopuoliset aineelliset
edellytykset ja toisaalta subjektiivinen tyyty väisyys omaan elämään (Vaarama
ym. 2010). 
Hy vää elämää ja elämänlaatua ylläpitävä tekijä on hallinnan tai pysty v yyden 
tunne (self efficacy), joka vaihtelee toimintakyvyn mukaan (Luoma ja Hakamies-
Blomqvist 2004). Hallinnan tunteen säilyttämiseksi tärkeää on tunne siitä, että 
pysty y tekemään haluamiaan asioita ja toteuttamaan itseään. Fy ysinen kunto
ja toimintakyky vaikuttavat siihen, miten yksilö pysty y ylläpitämään hallinnan 
tunnettaan psyykkisen työn kautta eli miten henkilö pystyy käsittelemään toimin­
tarajoitusten tuottamaa mielipahaa tai toiminnasta saamaansa mielihy vää (Luoma
ja Hakamies-Blomqvist 2004). Mitä kykenevämmäksi yksilö kokee itsensä elä­
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mänmuutosten käsittelijänä, sitä enemmän hänellä on voimavaroja käsitellä van­
henemiseen liittyviä elämänmuutoksia ja menetysten aiheuttamia kriisitilanteita.
6.2 Toimintakyky 
Toimintakykyä voidaan tarkastella ulkoapäin määriteltynä, objektiivisesti mi­
tattuna ilmiönä tai yksilön subjektiivisena kokemuksena. ICF:n mukaan toimin­
takyky on yläkäsite, joka kattaa kaikki ruumiin ja kehon toiminnot ja rakenteet 
sekä suoritukset ja osallistumisen. Toimintaky vyllä tarkoitetaan yksilön, hänen 
lääketieteellisen terveydentilansa ja yksilöön liitty vien kontekstuaalisten tekijöi­
den, ympäristö- ja yksilötekijöiden, välisen vuorovaikutuksen myönteisiä piirteitä
WHO 2004, 208). Vastaavasti toimintarajoitteet on yläkäsite, jolla tarkoitetaan
edellä mainittujen vuorovaikutusten kielteisiä piirteitä (WHO 2004, 209). Toi­
mintakykyä voidaan tarkastella myös kolmen ulottuvuuden, fyysisen, psyykkisen 
ja sosiaalisen, kokonaisuutena, jossa toimintaky v yltä edellytettäviä tekijöitä ovat
aistien toiminta, havainto- ja hahmotuskyky sekä älylliset toiminnot (Martelin 
ym. 2004). Toimintakykyisyys ja itsenäinen selviytyminen ovat tärkeitä hy vän
elämänlaadun edellytyksiä.
Toimintakyky ikääntyneen itsensä arvioimana kuvaa sitä, miten hän kokee
selviytyvänsä omassa elinympäristössään päivittäisistä toiminnoista, omien asioi­
densa hoitamisesta ja osallistumisesta yhteiskuntaan sen täysivaltaisena jäsenenä. 
Standardoiduilla mittauksilla saadaan vertailukelpoista tietoa toimintakyvystä ja 
sen muutoksista kuntoutuksen eri vaiheissa. Yhdistämällä arvioidun ja mitatun 
toimintakyvyn tuloksia saadaan kokonaisvaltainen kuva ikääntyneen toiminta­
kyvystä. 
Toimintarajoitteita aiheuttavat ikääntyneille ihmisille monet eri tekijät, joista 
tässä yhteydessä keskitytään alaraajoihin painottuneisiin tuki- ja liikuntaelin­
sairauksiin. Alaraajojen vaivat aiheuttavat etenkin liikkumista rajoittavaa kipua. 
Liikkumattomuus puolestaan heikentää yleiskuntoa, lihasvoimaa ja tasapainon
hallintaa. Liikkumisky v yn vaikeudet ennakoivat vakavia toiminnanvajavuuksia 
ja lisäävät laitoshoidon tarpeen riskiä (Guralnik ym. 1994 ja 2000). Tuki- ja liikun­
taelinten vaivat voivat vaikuttaa myös mielialaan ja rajoittaa sosiaalista elämää. 
Liikkumisky vyn heikkeneminen onkin selkeä ennusmerkki toimintakyvyn ylei­
semmästä alenemisesta.
Muutokset kävelynopeudessa heijastavat herkästi fy ysisessä kunnossa tapah­
tuneita muutoksia mutta myös kuntoutuksen myönteisiä vaikutuksia toimintaky­
ky yn (Buchner ym. 1997; Ostir ym. 2002). Lihasvoiman heikkenemisen on todettu
olevan yhteydessä myös päivittäisistä toimista selviytymiseen ja elämänlaatuun 
(Avlund ym. 1994). Ikääntyessä liikkumisky vyn ja lihasvoiman on todettu säily vän
paremmin miehillä kuin naisilla (Koskinen ym. 2004). 















6.3 Hallinnan tunne ja mieliala 
Hallinnan tunne on keskeinen ikääntyneen elämänlaadun tukipilari, sillä hän
joutuu jatkuvasti arvioimaan fy ysisten, psy ykkisten ja sosiaalisten voimavarojen 
riittäv y y ttä päivittäisiin toimintoihin. Hallinnan tunnetta voidaan vahvistaa
ajatusten, mielikuvien, tunteiden ja motiivien avulla. Olennaista on kyky käsitellä
itselle mielipahaa tuottavia asioita. 
Hallinnan tunteen merkitys ihmisen elämänlaadun kaikille ulottuvuuksil­
le (ks. taulukko 27) pysyy tärkeänä ihmisen ikääntyessä (Daatland ja Hansen
2007). Oman toiminnan ja ympäristön antaman tuen avulla ikääntyneen ihmisen 
hallinnan tunne vahvistuu, mikä puolestaan kohentaa hänen elämänlaatuaan.
Tämä ilmenee ty yty väisyytenä elämään, minän eheytenä, hy vänä itsetuntona,
positiivisina tunteina, hy vänä koettuna terveydentilana, hyvänä psykososiaalisena
toimintakykynä ja hy väksy vänä suhtautumisena kuolemaan. Mitä kykeneväm­
mäksi yksilö kokee itsensä elämänmuutosten käsittelijänä, sitä enemmän hänellä 
on voimavaroja käsitellä vanhenemiseen liitty viä elämänmuutoksia ja menetysten 
aiheuttamia kriisitilanteita (Ruoppila 2002).  
Mielenterveys ei ole pysy vä tila, vaan siihen sisältyy psyykkisten häiriöiden 
ja ongelmien riski ja psyykkisen hy vinvoinnin ylläpitäminen ja sen tukemisen 
mahdollisuudet (Heimonen ja Pajunen 2012). Masennus on yleisin mielenter­
veyden ongelma ikääntyneillä. Masennuksen voivat laukaista toimintakyvyn ja 
ruumiinkuvan muuttuminen tai erilaiset elämänmuutokset, kuten sairastuminen,
muutto ja yksin jääminen. Vaikeus sopeutua muutoksiin lisää riskiä sairastua
masennukseen.
Ikääntyneen masennus on vaikea tunnistaa, sillä moni ikääntynyt kärsii myös 
somaattisista sairauksista ja toimintaky vyn heikkenemisestä. Kiputilojen ja ma­
sennuksen esiintyessä yhdessä on usein vaikea arvioida, mikä aiheuttaa toiminta­
ky vyttömy yttä – fyysiset vaivat vai masennuksen tuoma uupumus. Masennusoi­
reiden tunnistaminen on tärkeää, jotta ne voidaan asianmukaisesti hoitaa.  
6.4 Sosiaalinen ympäristö ja sosiaaliset suhteet 
Ikääntyneen ihmisen elämänlaatu määräy ty y subjektiivisesta ty y ty väisy ydes­
tä elämään ja ympäristön ja arjen hallinnasta siten, että ihmisen omat tarpeet
ja valmiudet ovat sopusoinnussa ympäristön kanssa (Saarenheimo 2004). Mitä
riippuvaisempi ikääntynyt on ulkopuolisesta avusta, sitä enemmän elämänpiiri 
kapenee koskemaan vain lähiympäristöä, omaa asuntoa tai huonetta. Yhä tärkeäm­
mäksi käy ikääntyneen ihmisen auttamisen ja hoivan verkosto. Tällä verkostolla 
tarkoitetaan niitä virallisen ja epävirallisen tukiverkoston toimijoita, jotka ovat 
ikäihmisten toimintaky v yn kannalta tärkeitä ja heille itselleen merkityksellisiä. 
(Luoma ja Hakamies-Blomqvist 2004) 
Sosiaalisilla suhteilla on suuri merkitys ikäihmisen elämänlaadulle. Elämänlaa­
tua parantavia tekijöitä ovat positiiviset ja ikääntyneelle itselleen merkitykselliset 














vastavuoroiset suhteet toisiin ihmisiin sekä sosiaaliset roolit ja aktiviteetit (Bowling
2007). Passiivisuus ja riittämätön sosiaalinen verkosto heikentävät ikääntyneen elä­
mänlaatua. Harrastuksiin osallistuminen lisää hyvinvointia silloin, kun toiminta 
on ihmiselle itselleen mielekästä (Hy yppä ym. 2005). Mielekäs vapaa-ajan toiminta
vähentää kuolemanriskiä sekä miehillä että naisilla yhtä tehokkaasti kuin fy ysisen
kunnon kohentamiseen tähtäävät toiminnot (Glass ym. 1999). 
Sosiaaliset suhteet sekä omaisilta ja läheisiltä saatu tuki auttavat ikääntynyttä 
kokemaan terveytensä hy väksi ja ylläpitämään toimintakykyään. Kotipalvelun
sekä omaisten, läheisten ja tuttavien antama apu ja tuki mahdollistavat monen 
ikääntyneen itsenäisen asumisen. 
6.5 Ympäristötekijät 
Keskeisiä ikääntyneen toimintaky vyn määrittäjiä ovat asunnon ja asuinympäristön
ominaisuudet sekä palvelujen läheisyys. Itsenäisen selviytymisen kannalta erityisiä
ongelmia voivat aiheuttaa asunnossa liikkumista rajoittavat tekijät, kuten hissit­
tömy ys, liikkumista vaikeuttavat portaat, keittiön ja kylpyhuoneen ahtaus sekä 
asuntojen epäkäytännöllisyys ja vaikea muunneltavuus (Vaarama 2004; Iwarsson 
ja Slaug 2008). Myös asunnon ulkopuoliseen elinympäristöön liittyvät ongelmat, 
kuten hankalat liikennejärjestelyt, jalkakäytävien liukkaus, huono valaistus ja
ulkoilureittien puute, voivat edistää ikääntyneiden toimintaky v yn heik kenemistä.
Koska iäkkään ihmisen elämänpiiri ennen pitkää tavallisesti kapenee, koti mer­
kitsee eniten juuri ikääntyneelle. Tästä sy ystä kodin olosuhteilla on suuri merkitys
elämänlaadun kannalta ja kodin olosuhteisiin on kiinnitettävä huomiota (Vaarama
ym. 2006a). Fyysisen ympäristön rajoitteet vaikuttavat elämänlaatuun, sillä ikään­
tyneen ihmisen elämänlaatu määräyty y toisaalta subjektiivisesta tyyty väisy ydestä
elämään ja toisaalta toimintaky vyn ja ympäristön rajoitteista. Elinympäristön ja 
asunnon muutoksilla sekä apuvälineillä voidaan parantaa ikääntyneiden mah­
dollisuutta selviy tyä itsenäisesti sekä lievittää heikentyneestä toimintaky v ystä
aiheutuvaa haittaa (Koskinen ym. 2006). 







IKKU-hankkeen gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta koskevan osatutki­
muksen tavoitteena oli arvioida kuntoutusmallin vaikuttavuutta kuntoutujien elä­
mänlaatuun, hy vinvointiin ja toimintakyky yn. Tavoitteena oli tunnistaa ja kuvata 
ikääntyneiden kuntoutujien, kuntoutuksen toteuttajien, kehittäjien ja tutkijoiden
kannalta parhaiten soveltuva tapa vaikuttavuuden mittaamiseen. 
Vaikuttavuustutkimuksen tavoitteena oli 
1. arvioida gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta ikääntyneiden kuntou­
tujien elämänlaatuun ja toimintakykyyn 
2. arvioida gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta ikääntyneiden kuntou­
tujien läheisten ja omaisten näkökulmasta 
3. arvioida elämänlaadun ja toimintakyvyn mittareiden soveltuvuutta ja käy­
tettävyyttä tutkimukseen valitussa kohderyhmässä ja toimintaympäristössä. 




















8 AINEISTON KERuu, KuVAuS JA MENETELMÄT 
8.1 Mittausmenetelmien pilotointi 
IKKU-hankkeen pilottivaiheessa testattiin hankkeen mittaus- ja arviointimene­
telmät. Hankesuunnitelman mukaan tavoitteena oli arvioida sekä elämänlaadun 
että toimintakyvyn mittareiden soveltuvuutta gerontologisen kuntoutuksen vai­
kuttavuuden mittaamiseen ikääntyneillä ihmisillä.
Soveltuvuusarvioon valittiin kolme Suomessa yleisimmin käytettyä elämän­
laadun mittaria. Koetun elämänlaadun mittarina käytettiin Maailman terveysjär­
jestön WHOQOL-BREF-mittaria  ja terveyteen liittyvän elämänlaadun mittareina
RAND 36- ja 15D-mittaria. Tutkittavien mielialaa arvioitiin GDS-15-mittarilla. 
Pilottivaiheessa testatut mittarit otettiin mukaan myös tutkimusvaiheen arviointi­
menetelmiksi. Kaikki IKKU-hankkeessa käytetyt elämänlaatumittarit löytyvät
TOIMIA-tietokannasta43. 
Hankkeen tavoitteena oli edistää ikääntyneiden ihmisten arjessa selviytymistä,
joten kuntoutuksen vaikuttavuutta seurattiin mittaamalla niitä tekijöitä, joiden 
tiedetään olevan yhteydessä arkiselviytymiseen. Alustavan tutkimussuunnitelman
mukaan tutkittavien fyysinen toimintakyky oli tarkoitus kartoittaa Valtiokontto­
rin toimintakykytyöryhmän suunnitteleman TOIMIVA-testin (Hamilas ym. 2000)
avulla. TOIMIVA-testi on koottu kuudesta itsenäisestä testistä, joiden luotettavuus
on todettu hyväksi. Testistön on todettu soveltuvan sotainvalidien ja rintamavete­
raanien toimintakyvyn mittaamiseen. 
Koska IKKU-hankkeen tutkittavilla ei ollut verrokkiryhmää, verrattiin kuntou­
tukseen valittujen ikääntyneiden ihmisten toimintakykyä samanikäisen väestön 
toimintakyky yn. Tästä sy ystä TOIMIVA-testistä valittiin vain ne osatestit, joista 
oli olemassa väestötason tuloksia. Näitä olivat hengitysvoimaa kuvaava uloshen­
gityksen huippuvirtaus (PEF), yleistä lihasvoimaa kuvaava käden puristusvoima ja
alaraajojen lihasvoimaa kuvaava tuolilta nousu. Valittujen testien lisäksi mitattiin 
tutkittavien kävelynopeus, tasapainon hallinta, nivelten liikkuvuus, näön ja kuulon
tarkkuus sekä arvioitiin kivun voimakkuus. 
Kävelynopeus mitattiin 6,1 metrin kävelytestillä, jota käytettiin aikaisemmassa
IKÄ-hankkeessa ja josta on olemassa väestötason viitearvot (Sainio ym. 2005). 
Testi tehdään paikalta lähtien ja maksiminopeudella, ja se vastaa hy vin arkipäivän
tilannetta, jossa ikääntynyt ihminen seisoo liikennevaloissa ja lähtee rivakasti
liikkeelle, kun valo vaihtuu vihreäksi. Kävelynopeuden lisäksi laskettiin kävely­
matkan aikana otettujen askelten lukumäärä, joka kuvaa tasapainon varmuutta 
kävelyn aikana. 
Pilottivaiheen tasapainomittaukset osoittivat, että tutkittavien tasapainon 
hallinnassa oli suurta vaihtelua. TOIMIVA-testissä käytetty yhdellä jalalla sei­
sominen osoittautui osalle tutkittavista liian vaikeaksi, eikä heille saatu lainkaan 
alkumittaustulosta. Ikääntyneiden mittauksissa yleisesti käytetty Guralnikin ta­
sapainotesti (Guralnik ym. 1994) osoittautui taas osalle tutkittavista liian helpoksi,
43 Ks. www.toimia.fi. 












jolloin mahdollista tasapainon hallinnan paranemista ei olisi pystytty todenta­
maan. Tutkimusvaiheen tasapainotestiksi valittiin portaittain vaikeutuva testi­
sarja, jossa helpoin testiasento oli jalat rinnakkain -seisominen ja vaikein yhdellä 
jalalla seisominen. 
Yläraajojen liikkuvuus on tärkeä omatoimisuuden edellytys. Liikerajoitukset 
liikkuvuudessa vaikeuttavat etenkin peseytymistä, WC-toimintoja, pukeutumista
ja hiusten hoitoa, mutta myös liikkumista ja kodinhoitoa. Yläraajojen liikkuvuu­
den merkitys korostuu, kun heikentynyttä tasapainoa kompensoidaan ottamalla 
kiinni ympärillä olevista huonekaluista tai tukitangoista. Rajoitukset alaselän ja 
alaraajojen liikkuvuudessa vaikeuttavat sukkien ja kenkien pukemista ja jalkojen 
hoitoa. Tässä tutkimuksessa liikkuvuutta mitattiin liikesarjoilla, joihin kuului
kahdeksan yläraajojen liikettä ja kaksi alaselän liikettä (Aromaa ym. 1989; Han­
hela 1995). 
Tutkittavien koettua toimintakykyä ja ulkopuolisen avun tarvetta arvioitiin
pilottivaiheessa Barthelin indeksillä (Mahoney ja Barthel 1965) ja IADL-asteikolla
(Lawton ja Brody 1969). Nämä perustoimintoja kartoittavat menetelmät eivät kyen­
neet erottelemaan tämän tutkimuksen tutkittavia, koska he selviytyivät kaikista 
henkilökohtaisista asioista vielä itsenäisesti. Tutkimuskursseja varten kehitettiin 
tutkimuksen kohderyhmälle soveltuva koettua toimintakykyä, avun tarvetta ja 
saatua apua kartoittava strukturoitu haastattelulomake (liite 4). 
Tutkittavien psykososiaalista hy vinvointia ja kuntoutukseen kohdistuvia odo­
tuksia kartoitettiin IKKU-tutkimusta varten kehitetyllä KUNTO-CLINT-lomak­
keella. Kyselylomake pohjautuu CareKeys-tutkimushank keessa kehitetty yn ja
validoituun HC-CLINT-lomakkeeseen (Vaarama ym. 2006b ja 2009). HC-CLINT 
kehitettiin kotona asuvien huonokuntoisten vanhusten elämäntilanteen arvioin­
tiin. Kuntoutukseen osallistuvalle kuntoutujan läheiselle kehitettiin RELINFO­
lomake, jolla kartoitettiin läheisen näkemyksiä kuntoutujan elämäntilanteesta. 
8.2 Tutkimukseen valitut mittaus- ja ar viointimenetelmät 
8.2.1 Terveyteen liitty vän elämänlaadun ar viointi ja mittaaminen 
Koetun elämänlaadun mittarina käytettiin maailman terveysjärjestön elämänlaa­
tumittarin lyhyttä WHOQOL-BREF-versiota (Skevington ym. 2004). Mittari jakaa
elämänlaadun f y ysiseen, psy ykkiseen, sosiaaliseen ja ympäristöulottuvuuteen.
Näitä kuvataan asteikolla 0–100, missä nolla tarkoittaa huonointa mahdollista
elämänlaatua ja 100 parasta mahdollista elämänlaatua (WHOQOL Group 1996). 
Lisäksi mittari sisältää kysymykset koetusta terveydestä ja elämänlaadusta.  
Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittareina käytettiin RAND 36- ja 15D­
mittareita. RAND 36 -mittarin avulla kartoitetaan terveydentilaa ja hy vinvointia 
kahdeksalla ulottuvuudella: koettu terveydentila, fy ysinen toimintakyky, psyyk­
kinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus, kivuttomuus, roolitoi­
minta / fyysisistä syistä johtuvat ongelmat ja roolitoiminta / psyykkisistä syistä 
johtuvat ongelmat (Aalto ym. 1999). Toisena elämänlaadun mittarina käytettiin 













15D-mittaria (Sintonen 2001), jota käytetään terveydenhuollon menetelmien vai­
kuttavuuden mittaamisessa varsin laajasti. 15D-mittari on aikuisväestölle tar­
koitettu yleinen, standardoitu, herkkä ja helppokäyttöinen terveyteen liitty vän
elämänlaadun mittari. Mittari sisältää 15 fy ysistä, psy ykkistä ja sosiaalista hy­
vinvointia ja toimintakykyä mittaavaa kysymystä. 15D-mittaria voidaan käyttää 
sekä profiilimittarina että yhden indeksiluvun mittarina. Mittarin tuottamassa 
profiilissa alempi pistemäärä tarkoittaa suurempaa määrää puutteita hyvinvoin­
nissa ja toimintaky vyssä kyseisellä ulottuvuudella. Mittarin tuottama indeksiluku
on välillä 0–1. Huonointa mahdollista elämänlaatua kuvastaa nolla ja parasta
mahdollista elämänlaatua yksi44. Ikääntyneillä käytetään 15D-mittarin rinnalla 
14D-mittaria (D14score), joka on sisällöltään muuten sama, mutta siitä on poistettu
sukupuolielämää kartoittava kysymys. 
Tutkimukseen valituista elämänlaatumittareista löyty y väestötason viitear­
voja; tosin RAND-elämänlaatumittarin viitearvoja ei ole yli 79-vuotiaista. Tässä 
hankkeessa kuntoutujien mittaustuloksia ei verrattu väestötason viitearvoihin
tilastollisten testien avulla. 
8.2.2 Toimintakyvyn mittaaminen ja ar viointi 
Mitattu toimintakyk y 
Ennen mittausten alkua tutkittavat45 arvioivat kokemansa kivun voimakkuutta 
viimeksi kuluneen vuorokauden aikana kipujanalla (Visual Analogy Scale, VAS). 
Kipujana on 100 millimetrin pituinen jana, jonka alkupää kuvaa täysin kivutonta 
tilaa ja loppupää pahinta mahdollista kipua (Huskinsson 1974). Collins ym. (1997) 
luokittelivat kipujanan tulokset neljään luokkaan millimetrien mukaan: ei kipua, 
lievä kipu (1–30 mm), kohtalainen kipu (31–69 mm) ja kova kipu (70–100 mm). 
Tutk ittavien näöntarkkuutta kartoitettiin py ytämällä tutkittavaa lukemaan 
sanomalehteä joko silmälaseilla tai ilman. Tutkittavan kuuloa arvioitiin selvit­
tämällä, kuinka hy vin tutkittava kuulee normaalia puhetta fyysisten mittausten 
aikana, myös silloin, kun tutkittava ei näe mittaajan kasvoja (Hinkka ym. 2004). 
Tutkittavien uloshengityksen huippuvirtaus (Peak Expiratory Flow, PEF) mitat­
tiin Ferraris Medical -mittarilla istuma-asennossa kolmena peräkkäisenä suori­
tuksena. Analyyseissä käytettiin parasta mittaustulosta. 
Yläraajojen ja alaselän liikkuvuutta mitattiin toiminnallisilla testeillä. Yläraa­
joilla tehtiin yhteensä kahdeksan testiliikettä, neljä liikettä kummallakin yläraa­
jalla (liite S4). Alaselän testiliikkeitä oli kaksi (liite S4). Jokaisen liikkeen suoritus 
pisteytettiin: 2 pistettä = liike onnistuu vaikeuksitta, 1 piste = liike onnistuu, mutta
suoriutuminen tuottaa vaikeuksia, 0 pistettä = liike ei onnistu omatoimisesti.
Liikkuvuustestissä yläraajojen testiliikkeiden yhteenlaskettu maksimipistemäärä 
oli 16, alaselän testiliikkeiden 4.  Yläraajojen liikkuvuutta ja liikkuvuuden muu­
44 Ks. www.15d-instrument.net.
 
45 IKKU-hankkeen vaikuttavuustutkimukseen osallistuneista henkilöistä käytetään nimitystä tutkittava. 















toksia tarkasteltiin tutkittavien keskiarvotulosten lisäksi myös luokiteltuna neljään
luokkaan: 13–16 pistettä, 9–12 pistettä, 5–8 pistettä ja alle 5 pistettä. Viidenteen 
luokkaan sijoitettiin ne tutkittavat, joilla joko toisen tai molempien yläraajojen 
pistemäärä oli nolla. 
Tasapainon hallintaa mitattiin asteittain vaikeutuvalla testisarjalla. Kaikki
tutkittavat aloittivat semitandem-testillä. Tässä testissä tutkittavan tuli seistä pai­
kallaan 10 sekunnin ajan jalkaterät osittain peräkkäin, osittain rinnakkain. Ne tut­
kittavat, jotka eivät pysyneet semitandem-asennossa kymmentä sekuntia, siirtyivät
jalat rinnakkain -testiin. Ne tutkittavat, jotka kykenivät seisomaan semitandem­
asennossa kymmenen sekuntia, jatkoivat tandem-testiin, jossa tutkittavan tuli
seistä paikallaan jalkaterät peräkkäin 10 sekunnin ajan. Tandem-asennossa kym­
menen sekuntia seisomaan kyenneet jatkoivat testiin, jossa tutkittavan oli määrä 
seistä yhdellä jalalla 20 sekunnin ajan. Testi tehtiin molemmilla jaloilla vuorotellen
kolmeen kertaan. Tasapainotestin tulokset luokiteltiin neljään luokkaan: 1 piste 
= semitandem alle 10 sekuntia, 2 pistettä = tandem alle 10 sekuntia, 3 pistettä = 
tandem 10 sekuntia, 4 pistettä = sekä oikealla että vasemmalla jalalla seisomisen 
keskiarvoaika yli 10 sekuntia. 
Tutk ittavien henk ilöiden käden puristusvoima mitattiin Jamar-puristusvoi­
mamittarilla. Mittaus tehtiin vuorotellen kummallakin kädellä kolmeen kertaan. 
Mittaustuloksista otettiin huomioon paras tulos riippumatta siitä, kummalla
kädellä se oli saatu. Alaraajojen ojentajalihasten voimaa mitattiin testillä, jossa 
noustiin tuolilta seisomaan (Csuka ja McCarty 1985). Testi oli kaksiosainen: ensin 
tutkittavaa py ydettiin nousemaan tuolilta seisomaan ilman käsien apua, ja jos se 
onnistui, tutkittavaa py ydettiin nousemaan istuma-asennosta seisomaan viisi
kertaa peräkkäin mahdollisimman nopeasti. Suoritukseen kulunut aika mitattiin. 
Kävelynopeus mitattiin 6,1 metrin matkalta, joka tutkittavan tuli kävellä mahdol­
lisimman nopeasti. Kävelymatkan aikana otetut askeleet laskettiin. Jos tutkittava 
käytti kävelyn apuvälinettä, sen käyttö kirjattiin. 
Toimintaky vyn fyysisten mittausten mittauslomake ja mittausohjeet ovat säh­
köisessä liitteessä S4. 
Toimintak yk y tutkit tavien itse ar vioimana
Tutkittavien koettua toimintakykyä, avun tarvetta ja saadun avun riittävyyttä 
kartoitettiin IKKU-tutkimukseen kehitetyllä strukturoidulla haastattelulomak­
keella (liite S4). Lomakkeeseen oli koottu 21 itsenäistä selviytymistä kuvaavaa
tavanomaista toimintoa (Katz 1963; Lawton ja Brody 1969; McWhinnie 1981;
Aromaa ym. 1989). Toimintojen neliluok kainen arviointiasteik ko (selviydyn
1 = vaikeuksitta, 2 = pienin vaikeuksin, 3 = suurin vaikeuksin, 4 = en selviydy) otet­
tiin käyttöön Mini-Suomi-tutkimuksessa (Aromaa ym. 1989). Arviointiasteikon 
käyttö on vakiintunut myöhemmin toteutetuissa väestötutkimuksissa (Klaukka 
1981; Aromaa ja Koskinen 2002; Vaarama 2004; Koskinen ym. 2012). Toiminnot 
kuuluvat ICF-luokituksen toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden osa-alueen ”suo­
















ritukset ja osallistuminen” pääluokkiin 3–9 (WHO 2004). Menetelmä on kuvattu 
liitteessä 4. 
Tutkittavien vastauksista laskettiin kysymyskohtainen keskiarvo (ka.), jonka 
perusteella toiminnot jaettiin neljään kuormittavuusluokkaan (kl.): Kuormitta­
vuusluokan Monitoimivuus toimintojen keskiarvo on ≥ 2,00, kuormittavuusluo­
kan Asiointi keskiarvo on 1,50–1,99, kuormittavuusluokan Kotityöt toimintojen
keskiarvo on 1,16–1,49 ja kuormittavuusluokan Yksityisyys toimintojen keskiarvo
on 1,00–1,15. 
Vaativimpaan kuormittavuusluok kaan Monitoimivuus kuuluvat toiminnot 
edellyttävät fy ysistä voimaa, neuvokkuutta, laajoja liikkeitä nivelten ääriasen­
nossa, koko kehon notkeutta, silmän ja käden yhteistyön tarkkuutta ja/tai oman 
kehon kohottamista yhden alaraajan varassa, jota tarvitaan esimerkiksi julkisiin 
kulkuvälineisiin noustessa.
Kuormittavuusluokkaan Asiointi  kuuluu toimintoja, joita ulkona ja lähiym­
päristössä liikkuminen ja asioiden toimittaminen edellyttävät. Liikkumiskyky on 
niin keskeinen toimintaky v yn muutosten seurannassa, että liikkuminen mitattiin
kolmella vaativuustasolla: ulkona talvella, ulkona kesällä ja kotona sisätiloissa. 
Kuormittavuusluokkaan Kotityöt kuuluu toimintoja, jotka mahdollistavat it­
senäisen elämän kotona. Kuormittavuusluokkaan Yksityisyys kuuluu toimintoja,
jotka liittyvät henkilökohtaisesta hygieniasta huolehtimiseen ja kommunikointiin.
Toimintak yk y läheisen ar vioimana
Myös tutkittavan kuntoutukseen osallistunut läheinen henkilö arvioi tutkittavan 
toimintakykyä, avun tarvetta ja saadun avun riittävyyttä läheiselle suunnatulla
RELINFO-lomakkeella (liite S4). Tutkittavan tilannetta kartoittavien kysymysten 
lisäksi lomakkeessa oli vain läheiselle osoitettuja kysymyksiä, joilla selvitettiin
hänen omia kuntoutukseen liitty viä odotuksiaan ja toteutuneesta kuntoutuksesta 
saamia kokemuksiaan. 
8.2.3 Mielialan arviointi 
Tutkittavien mielialaa arvioitiin GDS-15-mittarilla. Mittari sopii depressiivisten
potilaiden seulontaan ja hoidon seurantaan. GDS-15 on helppokäyttöinen mit­
tari, joka on suunniteltu helpottamaan vanhuusiän depressioiden tunnistamista 
erityisesti perusterveydenhuollossa. Depressioseula sisältää 15 kysymystä, joihin 
vastataan ”kyllä” tai ”ei”. Jos tulos on yli kuusi pistettä, depressiota tulisi epäillä. 
Seulan tulos on suuntaa antava. 














8.2.4 Taustatietojen ja sosiaalisen ympäristön kuvaaminen 
Tutkittavien taustatietoja, ter veydentilaa, asuin- ja elinympäristöä, sosiaalisia
suhteita, tur vattomuutta ja vapaa-ajan toimintaa sekä kuntoutukseen liitty viä
odotuksia kartoitettiin KUNTO-CLINT-lomak keella (liite S4). Kuntoutuksen
jälkeen selvitettiin tutkittavien kokemukset kuntoutuksen hyödyistä. 
Tutkittavan läheinen täytti samansisältöisen tutkittavan taustatietoja ja sosiaa­
lista ympäristöä selvittävän RELINFO-lomakkeen. Tällä lomakkeella kartoitettiin
läheisen näkemyksiä kuntoutukseen osallistuvan ikääntyneen henkilön toimin­
takyvystä, asumiseen ja ympäristöön liittyvistä ongelmista, apuvälinetarpeesta, 
sosiaalisista suhteista ja turvattomuudesta. Lisäksi lomakkeella selvitettiin läheisen
henkilön näkemyksiä ikääntyneen avun tarpeesta ja saadun avun riittävyydestä. 
RELINFO-lomakkeella kartoitettiin myös läheisen odotuksia tulevan kuntoutuk­
sen sisällöstä ja hyödyistä sekä tutkittavalle että läheiselle itselleen. Kuntoutuksen 
jälkeen kartoitettiin läheisen kokemukset kuntoutuksen hyödyistä. 
8.2.5 Ympäristöolosuhteiden kuvaaminen 
KUNTO-CLINT-lomake sisälsi asumiseen ja ympäristöön liitty viä kysymyksiä, 
joilla selvitettiin mm. arkiselviytymisen kannalta olennaisia asunnon puutteita
ja ongelmia. Lomakkeessa kysyttiin myös liikkumisen apuvälineiden käytöstä ja 
tarpeesta. Lisäksi lomakkeessa oli avoin kysymys muiden apuvälineiden tarpeesta.
8.3 T ilastolliset menetelmät 
Kerätty aineisto analysoitiin tarkastelemalla suoria jakaumia ja keskiarvoja sekä 
ristiintaulukoimalla. Eri mittauskertojen tulosten sekä ryhmien välisten erojen 
tilastollista merkitsevy yttä tutkittiin t-testin ja χ²-testin avulla. Tilastollisen mer­
kitsevyyden rajaksi asetettiin p = 0,05.  
Koetun toimintaky vyn analyysissä arvioitiin myös toiminnallisesti merkittäviä
muutoksia. Vastaukset luokiteltiin kolmeen luokkaan: 1 = parantunut, 2 = pysynyt
ennallaan, 3 = huonontunut. Siirtyminen luokasta toiseen määriteltiin toiminnal­
lisesti merkittäväksi muutokseksi. (Ware ym. 1996; Kwon ym. 2009.) Esimerkiksi 
jos tutkittava koki alkutilanteessa selviyty vänsä kysytystä toiminnosta pienin
vaikeuksin ja vuoden seurannassa vaikeuksitta, arvioitiin hänen suoriutumisensa 
merkittävästi parantuneen. Vastaavasti jos tutkittava koki alkutilanteessa suoriu­
tuvansa pienin vaikeuksin ja vuoden seurannassa suurin vaikeuksin, arvioitiin 
hänen suoriutumisensa merkittävästi huonontuneen. (Liite 4.) 
Tutkimuksen vaikuttavuustulokset raportoidaan niistä henkilöistä, jotka osal­
listuivat alkumittauksen lisäksi sekä kuuden että 12 kuukauden seurantamittauk­
siin. Tuloksia tarkastellaan koko ryhmän lisäksi tutkittavasta ilmiöstä riippuen 









myös ikäryhmittäin (74–79-vuotiaat, 80–84-vuotiaat, 85 vuotta täy ttäneet) ja 
sukupuolittain. 
Osallistuneiden määrä vaihtelee eri mittauksissa, koska kaikkia mittauksia ei 
jokaisella mittauskerralla pystytty tekemään. Haastattelut ja kyselyt olivat aikaa 
vieviä ja osalle tutkittavista myös vaikeita, joten jotkut kysymykset jäivät ilman 
vastausta. Joitakin fyysisen toimintaky vyn mittauksia ei tehty tutkittavan huono­
kuntoisuuden takia. 
8.4 Vaikuttavuustutkimukseen osallistuneet henkilöt 
IKKU-hankkeen vaikuttavuustutkimukseen osallistui 369 henkilöä, 85 miestä
ja 284 naista (taulukko 28). Kaikkien tutkittavien keski-ikä oli 79 vuotta. Mies­
ten keski-ikä oli vajaa 79 vuotta (78,9) ja naisten lähes 80 vuotta (79,7). Vanhin 
mies oli 87-vuotias ja vanhin nainen 99-vuotias. Valtaosa tutkituista (56,1 %)
oli 74–79-vuotiaita. Kaikista tutkittavista 188 henkilöä (40 miestä ja 148 naista) 
osallistui avomuotoiseen kuntoutukseen ja 181 henkilöä (45 miestä ja 136 naista) 
laitosmuotoiseen kuntoutukseen.
Taulukko 28. Vaikuttavuustutkimukseen osallistuneet henkilöt (n, %). 
74–79 v 80–84 v 85 + Kaikki 
Miehet 
Avo 23 15 2 40 
Laitos 26 17 2 45 
Kaikki 49 32 4 85 (23,0 %) 
Naiset 
Avo 76 53 19 148 
Laitos 82 36 18 136 
Kaikki 158 89 37 284 (77,0 %) 
Yhteensä 207 (56,1 %) 121 (32,8 %) 41 (11,1 %) 369 (100 %) 
8.4.1 Tutkimuksen keskeyttäneet 
Tutkittavista 34 keskeytti tutkimuksen vuoden seurannan aikana: 20 keskeytti 
ennen kuuden kuukauden seurantaa ja 14 sen jälkeen. Keskeyttäneistä 17 (yksi 
mies, 16 naista) osallistui avokuntoutukseen ja 17 (5 miestä, 12 naista) osallistui 
laitoskuntoutukseen. Keskeyttäneiksi katsottiin myös kaksi tutkimuksen aloitta­
nutta kuntoutujaa, joiden osallistuminen kuntoutuksen seurantajaksoille viivästyi
yli kuusi kuukautta. Vuoden seurantaan osallistui 335 tutkittavaa, joista miehiä 
oli 79 ja naisia 256. 









8.4.2 Tutkimukseen osallistuneet läheiset ja omaiset 
Tutkittavien läheisille osoitetun RELINFO-lomakkeen palautti alkutilanteessa 256
henkilöä. Kuuden kuukauden seurannassa palauttaneita oli 232 ja vuoden seuran­
nassa 203. Lomakkeen palauttaneista 60 % oli tutkittavien lapsia, 22 % puolisoja, 
11 % muita sukulaisia tai ystäviä ja 7 % oli muita henkilöitä. 
8.5 Aineiston keruu 
Tutkittavat osallistuivat gerontologiseen kuntoutukseen viidessä eri kuntoutuslai­
toksessa. Kaksi palveluntuottajaa toteutti avomallista kuntoutusta ja kaksi laitos­
mallista kuntoutusta. Yksi palveluntuottaja toteutti sekä avo- että laitosmallista 
kuntoutusta.  Tutkimuskursseja oli yhteensä 48, ja jokaisella kurssilla oli kahdeksan
kuntoutuspaikkaa. IKKU-hankkeen vaikuttavuustutkimuksen tiedonkeruu alkoi 
tammikuussa 2010 ja päättyi helmikuussa 2012. 
Vaikuttavuustutkimuksessa aineistoa kerättiin kyselylomakkeilla, haastattele­
malla ja mittaamalla. Tiedonkeruu ajoittui kolmeen ajankohtaan: selvitysjaksoon, 
kuuden kuukauden seurantaan ja 12 kuukauden seurantaan (kuvio 33). Ennen 
kuntoutukseen saapumista tutkittavat täyttivät kotona KUNTO-CLINT-kysely­
lomakkeen ja kuntoutukseen osallistuva läheinen RELINFO-kyselylomakkeen.
Haastattelut ja mittaukset tehtiin kuntoutuslaitoksissa. 























































6 kk 12 kk 
atok y = toimintak yky. 











IKKU-tutkimukseen kuuluneet haastattelut ja mittaukset tehtiin kaikille kah­
deksalle tutkittavalle yhden kuntoutuspäivän aikana. Neljä tutkittavaa osallistui 
aamupäivän aikana elämänlaadun ja mielialan arviointiin ja neljä tutkittavaa toi­
mintaky v yn arviointiin. Molempiin arviointeihin oli varattu 60 minuuttia aikaa. 
Iltapäivällä ne neljä, jotka olivat jo osallistuneet toimintaky vyn arviointiin, osallis­
tuivat elämänlaadun ja mielialan arviointiin ja päinvastoin. RAND 36 -haastattelu
tehtiin toimintaky vyn mittausten yhteydessä. Elämänlaatua ja mielialaa mitatta­
essa ensimmäiseksi kuntoutujia haastateltiin käyttäen WHOQOL-BREF-mittaria,
toiseksi 15D-mittaria ja viimeiseksi masentuneisuutta arvioivaa GDS-15-mittaria. 
Toimintaky v yn mittaukset alkoivat haastatteluilla, ensin käy tettiin R AND
36- arviointimenetelmää, sitten arvioitiin koettu toimintakyky, avun tarve ja avun
saanti ja viimeiseksi tehtiin fyysisen toimintaky v yn mittaukset. RAND 36 -haas­
tattelu voitiin tehdä myös erikseen, ja myös fyysisen toimintaky vyn mittaukset 
voitiin tehdä yksinään, kunhan mittausjärjestys pysyi samana. 
8.6 Mittausten luotettavuus 
Elämänlaadun ja toimintaky v yn mittaajien koulutukset järjestettiin kaikissa kun­
toutuslaitoksissa omina koulutustilaisuuksinaan. Koulutusten yhteydessä tarkas­
tettiin myös mittaustilat ja mittausvälineet. Mittausten ja haastattelujen toteutuk­
sesta oli laadittu kirjalliset ohjeet. (Liite S4). 
Haastattelut toteutti palveluntuottajan henkilökuntaan kuuluva hank keen
mittauksiin koulutettu henkilö sekä alkutilanteessa että kuuden ja 12 kuukauden 
seurannassa. Tutkittavat seurasivat haastattelun etenemistä paperilomakkeelta, 
josta he pystyivät lukemaan kysymykset sekä vastausvaihtoehdot. Haastattelijat 
oli ohjeistettu kirjaamaan vastaukset suoraan Digium-tietokantaan. 
Toimintakyvyn fy ysiset mittaukset toteutti hankkeen mittauksiin koulutettu 
fysioterapeutti. Mittauksista oli laadittu kirjalliset ohjeet. Liikkuvuustesteistä oli 
laadittu kirjallisten ohjeiden lisäksi myös kuvalliset ohjeet (liite S4). Mittausjär­
jestys oli ohjeistettu (liite S5). 
Pilottivaiheessa kaikilta tutkimukseen osallistuvilta mittaajilta kerättiin suulli­
sen palautetiedon lisäksi myös kirjallista palautetietoa mittausten sujuvuudesta (lii­
te S5). Myös tutkittavilta kysyttiin heidän kokemuksiaan mittausten sujuvuudesta 
(liite S5). Pilottivaiheessa otettiin käyttöön muistin tueksi tutkimusohjelmalomake
(liite S5), jota tutkittavat kuljettivat mittauspäivänä mukanaan ja johon merkittiin,
mitkä mittaukset oli tehty. 
THL:n tutkimussihteeri seurasi mittaustietojen tallentamista Digium-tieto­
kantaan. Tutkimussihteeri selvitti esiin tulleet epäselvy ydet ja puutteet mittaajan 
kanssa mahdollisimman nopeasti puhelimitse tai sähköpostitse. Lomaketietojen 
(KUNTO-CLINT, RELINFO) tarkistus tehtiin yhteistyössä tutkijoiden, mittaajien
ja tallentajan kanssa ennen tietojen tallentamista. Tallennuksesta oli laadittu kir­
















9.1.1 Elämänlaadun f yysinen ja ympäristöulottuvuus 
Tarkasteltaessa tutkittavien elämänlaadun muutoksia alkutilanteesta kuuden
ja 12 kuukauden seurantaan WHOQOL-BREF-mittarilla f y ysinen ulottuvuus
parani tilastollisesti merkitsevästi. Ikäryhmittäin tarkasteltuna elämänlaadun
fyysinen ulottuvuus koheni kuntoutuksen aloittamisen jälkeen ja säilyi seuranta­
ajan kohentuneella tasolla sekä 74–79-vuotiailla että 85 vuotta täyttäneillä, mutta 
80–84-vuotiailla vastaavaa muutosta ei tapahtunut. Tutkittavien keskiarvotu­
lokset olivat väestön viitearvoja (Vaarama ym. 2010) heikommat. Ero oli suurin 
74–79-vuotiaiden ikäryhmässä. Seurantajakson aikana ero väestön keskimääräi­
seen tasoon pieneni. (Kuvio 34). 
RAND 36 -mittarin ulottuvuuksista fyysinen toimintakyky ja fy ysinen rooli­
toiminta sekä koettu terveydentila paranivat alkutilanteesta merkitsevästi. Myös 
RAND 36 -mittarilla mitattuna 74–79-vuotiailla parannus oli huomattavin.  
Kuusi kuukautta kuntoutuksen jälkeen myös elämänlaadun ympäristöulottu­
vuus oli kohentunut alkutilanteeseen nähden. Muutos oli tilastollisesti merkitsevä 
tarkasteltaessa kaikkia ikäryhmiä yhdessä mutta ikäryhmittäin tarkasteltuna vain
80–84-vuotiaiden ikäryhmässä (kuvio 35). Myönteiset muutokset säilyivät vuoden
seurantaan saakka. 
Kuvio 34. Elämänlaadun fyysinen ulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seu­
rannassa ikäryhmittäin, vertailukohteena samanikäisen väestön tasoa sekä muutoksen merkitsevyys (p)














Väestö ** ** ** 
74–99 v (n = 319) 74–79 v (n = 183) 80–84 v (n = 102) 85+ v (n = 34) 
aLähde: Vaarama ym. 2010. 






Kuvio 35. Elämänlaadun ympäristöulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seu­
rannassa ikäryhmittäin, vertailukohteena samanikäisen väestön tasoa sekä muutoksen merkitsevyys (p)












74–99 v (n = 319) 74–79 v (n = 183) 80–84 v (n = 102) 85+ v (n = 34) 
** 
Skaalapisteet, asteikko 0–100 
aLähde: Vaarama ym. 2010. 
9.1.2 Elämänlaadun psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus 
Elämänlaadun psy ykkinen ulottuvuus koheni kuntoutuksen aloituksesta kuuden 
kuukauden seurantaan mennessä mutta palautui lähtötasolle 12 kuukauden seu­
rantaan mennessä. Ikäryhmittäin tarkasteltuna 80–84-vuotiaiden ikäryhmässä
ei tapahtunut merkittävää muutosta edes ensimmäisen puolen vuoden aikana.
Lähtötason ero väestöön nähden oli suurin 74–79-vuotiaiden ikäryhmässä (ku­
vio  36, s. 216). RAND 36 -mittarin mukaan psy ykkinen hy vinvointi parani kai­
kissa ikäryhmissä merkitsevästi ja myös psy ykkisessä roolitoiminnassa tapahtui 
merkitsevää paranemista lukuunottamatta vanhinta ikäluokkaa. 
Elämänlaadun sosiaalinen ulottuvuus heikkeni alkutilanteesta kuuden kuu­
kauden seurantaan mennessä ja heikkeneminen jatkui 12 kuukauden seurantaan 
(kuvio 37, s. 216). Tulokset olivat huomattavasti väestötasoa heikommat kaikissa 
ikäryhmissä kaikilla mittauskerroilla. 
Sen sijaan RAND 36 -mittarin mukaan sosiaalinen toimintakyky parani mer­
kitsevästi 74–79-vuotiailla, joten tässä ikäryhmässä terveydentilan tai tunne­
elämän ongelmat häiritsivät sosiaalista toimintaa vähemmän kuin alkutilanteessa.
Myös tarmokkuus lisääntyi tässä ikäryhmässä merkitsevästi. 






Kuvio 36. Elämänlaadun psyykkinen ulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden
seurannassa ikäryhmittäin vertailukohteena samanikäisen väestön tasoa sekä muutoksen merkitsevyys (p) 
WHOQOL-BREF-mittarilla (*p < 0,05). 














74–99 v (n = 317) 74–79 v (n = 181) 80–84 v (n = 102) 85+ v  n = 34 
aLähde: Vaarama ym. 2010. 
Kuvio 37. Elämänlaadun sosiaalinen ulottuvuus tutkittavien alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden
seurannassa ikäryhmittäin vertailukohteena samanikäisen väestön tasoa sekä muutoksen merkitsevyys (p) 
WHOQOL-BREF-mittarilla (**p < 0,01, *p < 0,05). 
















74–99 v (n = 318) 74–79 v (n = 183) 80–84 v (n = 101) 85+ v (n = 34) 
a Lähde: Vaarama ym. 2010. 


















































































Tarkasteltaessa terveyteen liittyvän elämänlaadun kehitystä 15D-mittarilla
kuuden ja 12 kuukauden kuluttua kuntoutuksesta, olivat henkiset toiminnot pa­
rantuneet sekä ahdistuneisuus vähentynyt tilastollisesti merkitsevästi. Kuitenkin 
14D-summamuuttuja46, joka kuvaa terveyteen liittyvää elämänlaatua yhdellä
indeksillä, oli pysynyt lähes ennallaan (kuvio 38). 
IKKU-hankkeen tutkittavilla oli alkutilanteessa enemmän vaivoja ja oireita
kuin samanikäisellä väestöllä. Ero väestöön säilyi molemmissa seurantamittauk­
sissa. Tavanomaiset ja henkiset toiminnot olivat sen sijaan väestötason tuloksia 
parempia. Myös tutkittavien näkö ja kuulo olivat väestöön verrattuna hyvät. Mit­
taustilanteessa vain 20 tutkittavaa ei nähnyt lukea sanomalehtitekstiä. Tavallista 
puhetta kuulivat lähes kaikki tutkittavat. Vain viiden tutkittavan kuulo oli alen­
tunut niin, etteivät nämä saaneet mittaajan puheesta selvää, kun he eivät nähneet 
tämän kasvoja. Kuulokojetta käytti 48 tutkittavaa. 
Kuvio 38. Tutkittavien elämänlaatu 15D- ja 14D-mittarien mukaan alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden 












































9.2.1 Mitattu f y ysinen toimintakyky 
Kipujana 
Kipujanalla mitattuna miehet kokivat alkutilanteessa vähemmän kipua kuin
naiset. Miesten keskiarvotulos oli alkutilanteessa 31,2 mm, vastaavasti naisten
keskiarvotulos oli 40,0 mm. Naisten kokema kipu lievittyi koko seuranta-ajan: 
kuuden kuukauden seurantatulos oli 35,0 mm ja 12 kuukauden seurantatulos oli 
30,5 mm (taulukko 29). Myös miesten kokema kipu lievittyi kuuden kuukauden 
seurantaan mennessä, mutta palautui 12 kuukauden seurannassa lähes alkuti­
lanteen tasolle. Vuoden seurannassa miehet ja naiset kokivat yhtä voimakasta
kipua. Elämänlaatumittareihin sisältyneet kipuun liittyneet kysymykset antavat 
yhdenmukaisen kuvan kipujanan tulosten kanssa: kivut lievittyivät merkitsevästi 
kaikissa ikäryhmissä. 
Kivuttomien tutkittavien osuus lisääntyi koko seuranta-ajan. Alkutilanteessa 
heitä oli 14,4 prosenttia, kuuden kuukauden seurannassa 15,7 prosenttia ja 12 kuu­
kauden seurannassa 26,0 prosenttia. Kohtalaisesta kivusta kärsineiden osuus
(kipujana 31–69 mm) väheni alkutilanteen 41,7 prosentista vuoden seurannan
27,6 prosenttiin. Näistä tutkittavista osa siirtyi kivuttomien ryhmään ja osa lievästä
kivusta kärsivien ryhmään (kipujana 1–30 mm). Kovasta kivusta kärsivien osuus 
(kipujana 70–100 mm) säilyi lähes ennallaan koko seuranta-ajan. (Kuvio 39.) 
Taulukko 29. Kipujanan keskiarvo millimetreinä (vaihteluväli) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden
seurannassa sekä muutoksen merkitsevyys (p) miehillä ja naisilla alkutilanteesta 12 kuukauden seurantaan. 
Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk p 
Miehet (n = 74) 31,2 (0–80) 27,6 (0–95) 29,2 (0–95)   0,570 
Naiset (n = 242) 40,0 (0–100) 35,0 (0–94) 30,5 (0–95) < 0,001 
Kaikki (n = 316) 37,9 (0 –100) 33,2 (0–95) 30,2 (0–95) < 0,001 
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Uloshengit yksen huippuvir taus 
Tutkittavien uloshengityksen huippuvirtaus (PEF) oli alkutilanteessa väestöta­
son tuloksiin verrattuna erittäin hyvä (Mini-Suomi-tutkimuksen julkaisematon 
aineisto). Miesten keskimääräinen tulos oli 535 litraa/min ja naisten 394 litraa/ 
min. Tutkittavien tuloksissa oli suurta hajontaa. Mukana oli henkilöitä, joiden
hengitysvoima oli varsin heikko. Vuoden seurannan aikana tulosten keskiarvot 
säilyivät ennallaan (taulukko 30). 
Käden puristusvoima 
Alkutilanteessa miehet puristivat keskimäärin 35,5 kiloa ja naiset 21,6 kiloa. Ver­
rattuna samanikäiseen väestöön tulokset olivat parempia kuin väestössä keskimää­
rin (Sainio ym. 2005). Mitä vanhemmasta ikäryhmästä oli kysymys, sitä suurempi 
oli ero väestötason tuloksiin kuntoutukseen valittujen eduksi (liite 5, taulukko 2). 
Vuoden seurannan aikana puristusvoimassa ei tapahtunut muutoksia: 12 kuukau­
den seurannassa miesten keskiarvotulos oli 34,7 kiloa, naisten keskiarvotulos oli 
21,7 kiloa (taulukko 30). 
Taulukko 30. Uloshengityksen huippuvirtaus PEF (l/min) ja käden puristusvoima (kg) sekä tulosten vaihtelu­
välit alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa sekä muutoksen merkitsevyys (p) alkutilanteesta 
12 kuukauden seurantaan. 
Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk p 
PEF (l/min) 
Miehet (n = 74) 535 (270–720) 530 (250–720) 523 (280–710) 0,220 
Naiset (n = 243) 394 (120–650) 398 (100–700) 394 (130 – 620) 0,852 
Puristusvoima (kg) 
Miehet (n = 74) 35,5 (0 –50) 35,5 (18–52) 34,7 (18–48) 0,092 
Naiset (n = 243) 21,6 (0–33) 21,6 (2–35) 21,7 (0–36) 0,630 
Yläraajojen ja alaselän liikkuvuus
Tutkittavien yläraajojen liikkuvuus parani seurannan aikana. Summapisteiden
keskiarvo oli alkumittauksessa 11,9 pistettä ja 12 kuukauden seurannassa 12,7 pis­
tettä (taulukko 31). Tulokset paranivat koko seuranta-ajan: tulokset olivat 12 kuu­
kauden seurannassa parempia kuin kuuden kuukauden seurannassa. Yläraajojen
liikkuvuus parani kaikissa ikäryhmissä, mutta 85 vuotta täyttäneiden ikäryhmässä
muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (liite 5, taulukko 1). Kahden mittaajan 
rinnakkaismittauksissa yläraajojen liikkuvuustestien (n = 26) summapisteiden

















Alaselän liikkuvuus säilyi seuranta-ajan lähes ennallaan; pieni myönteinen
muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (taulukko 31). Kahden mittaajan rinnak­
kaismittauksissa alaselän liikkuvuustestien (n = 26) summapisteiden korrelaatio­
kerroin (ICC) oli 0,73 (95 % CI 0,48–0,87). 
Yläraajojen liikkuvuustestien summapistemäärät luokiteltiin kaikilla mittaus­
kerroilla viiteen luokkaan. Parhaaseen liikkuvuusluokkaan (13–16 pistettä) kuulu­
vien osuus lisääntyi koko seuranta-ajan. Alkutilanteessa heitä oli 46,9 prosenttia 
tutkittavista, kuuden kuukauden seurannassa 55,0 prosenttia ja 12 kuukauden
seurannassa 58,5 prosenttia. Alkumittauksissa neljän tutkittavan summapistemää­
rä jäi alle viiden, seurantamittauksissa heitä oli kuusi. Tutkittavia, joilla toisen tai 
molempien yläraajojen summapistemäärä oli nolla, oli alkumittauksissa yhdeksän
ja seurantamittauksissa kahdeksan (kuvio 40). 
Taulukko 31. Liikkuvuustestien summapisteiden keskiar vot (vaihteluvälit) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12
kuukauden seurannassa sekä muutoksen merkitsev y ys (p) alkutilanteesta 12 kuukauden seurantaan. 
Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk p 
Yläraajojen liikkuvuus 
(pistemäärä 0–16) 
(n = 311) 11,9 (0–16) 12,4 (1–16) 12,7 (0 –16) < 0,001 
Alaselän liikkuvuus
(pistemäärä 0–4) 
(n = 307) 2,47 (0–4) 2,52 (0–4) 2,60 (0 –4) 0,097 
Kuvio 40. Yläraajojen liikkuvuus (%) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
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Vasen tai oikea = 0 
Alkutilanne 6 kk 12 kk 














Alkutilanteessa tuolilta nousu onnistui ilman käsien apua 277 tutkittavalta ja
käsillä auttaen 28 tutkittavalta. Kaksitoista tutkittavaa ei pystynyt nousemaan
testituolilta lainkaan ilman toisen henkilön apua. Kahdentoista kuukauden seu­
rannassa tuolilta nousu onnistui 284 tutkittavalta ilman käsien apua, 21 tutkitta­
valta käsillä auttaen ja vain kahdelta tutkittavalta testituolilta nousu ei onnistunut 
omatoimisesti. 
Ne tutkittavat, jotka pystyivät nousemaan tuolilta ylös ilman käsien apua,
jatkoivat toistotestiin. Yhteensä 270 tutkittavaa, joista 61 oli miehiä ja 209 naisia, 
pystyi nousemaan peräkkäin viisi kertaa tuolilta ylös sekä alkutilanteessa että
kuuden ja 12 kuukauden seurannassa. 
Toistetun tuolilta nousun keskiarvoaika oli alkumittauksissa miehillä 16,6 se­
kuntia ja naisilla 17,4 sekuntia. Tulokset olivat keskimääräisiä väestötason tuloksia
jonkin verran heikompia (Sainio ym. 2005). Tuolilta nousun nopeus parani etenkin
naisilla koko seuranta-ajan: kuuden kuukauden keskiarvoaika oli 16,0 sekuntia ja 
12 kuukauden 15,7 sekuntia. Myös miesten tulos parani. Miesten keskiarvoaika 
oli kuuden kuukauden seurannassa 14,4 sekuntia ja 12 kuukauden seurannassa 
15,0  sekuntia. (Taulukko 32, s. 222.) Tuolilta nousun nopeus parani kaikissa ikä­
ryhmissä. Ne 85 vuotta täyttäneet, jotka pystyivät viiden nousun toistotestiin kai­
killa kolmella mittauskerralla, olivat kaikkein nopein ryhmä (liite 5, taulukko 3). 
Kävelynopeus 
Miesten kävely nopeus 6,1 metrin mat kal la oli a lkutilanteessa kesk imäärin
1,20  m/s, naisten kävelynopeus oli 1,02 m/s. Tulokset olivat sekä miehillä että
naisilla jonkin verran heikompia kuin samanikäisellä väestöllä. Keskimääräinen 
kävelynopeus parani seurannan aikana molemmilla sukupuolilla (p < 0,01). Keski­
määräinen kävelynopeus oli 12 kuukauden seurannassa miehillä 1,28 m/s ja naisilla
1,06 m/s. Ikäryhmittäin tarkasteltuna kävelynopeus parani vain 74–79-vuotiaiden 
ja 85  vuotta täyttäneiden ikäryhmissä (liite 5, taulukko 3). Askelten lukumääräs­
sä oli suurta vaihtelua. Alkutilanteessa pisimmät askeleet ottaneet selviytyivät
6,1 metrin kävelymatkasta viidellä askeleella, kun lyhimpiä askeleita ottaneet tar­
vitsivat samaan matkaan 22 askelta. Askelten lukumäärän keskiarvo kävelymatkan
aikana säilyi lähes ennallaan koko seuranta-ajan. (Taulukko 32.) Kahden mittaajan
rinnakkaismittauksissa (n = 27) askelten lukumäärän korrelaatiokerroin (ICC) oli 








Taulukko 32. Liikkumiskykyä kuvaavien testien keskiarvot (vaihteluvälit) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuu­
kauden seurannassa sekä muutoksen merkitsevyys (p) alkutilanteesta 12 kuukauden seurantaan. 
Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk p 
Tuolilta nousu (s) 
(n = 270) 
Miehet (n = 61) 16,6 (9,3–32,2) 14,4 (8,1–24,8) 15,0 (7,6–33,6) 0,005 
Naiset (n = 209) 17,4 (8,5–42,5) 16,0 (8,1–46,0) 15,7 (7,5–41,8) < 0,001 
Kävelynopeus (m/s) 
(n = 313) 
Miehet (n = 73) 1,20 (0,47–1,91) 1,25 (0,48–2,10) 1,28 (0,53–2,26) 0,008 
Naiset (n = 240) 1,02 (0,35–1,97) 1,06 (0,44–1,74) 1,06 (0,33–1,79) 0,006 
Askeleet (lukumäärä)
(n = 313) 
Miehet (n = 73) 9,6 (5–19) 9,4 (5-17) 9,5 (6–17) 0,654 
Naiset (n = 240) 12,0 (8–22) 11,7 (7–22) 11,8 (5–24) 0,088 
Tasapainon hallinta 
Seisominen semitandem-asennossa parani eniten tutk ittavien ikär yhmässä
74–79-vuotiaat. Alkumittauksissa 87,2 prosenttia tästä ikäryhmästä saavutti 10 se­
kunnin maksimiajan, kuuden kuukauden seurannassa 90,9 prosenttia ja 12 kuu­
kauden seurannassa 97,0 prosenttia. (Liite 5, taulukko 3.) 
Vaikeutuvassa tasapainotestissä tulokset jaettiin neljään luokkaan sen mukaan,
kuinka pitkälle tutkittavat etenivät eri mittauskerroilla. Niiden osuus, jotka suo­
riutuivat kaikkein heikoimmin, pieneni eniten. Alkutilanteessa heidän osuutensa 
oli 13,5 prosenttia, kuuden kuukauden seurannassa 10,2 prosenttia ja 12 kuukau­
den seurannassa 4,0 prosenttia. Niiden osuus, jotka saavuttivat yhdellä jalalla
seisten kolmella yrityksellä yli 10 sekunnin keskiarvoajan molemmilla jaloilla, oli 
alkutilanteessa 11,6 prosenttia, kuuden kuukauden seurannassa 12,0 prosenttia ja 
12 kuukauden seurannassa 8,0 prosenttia. (Kuvio 41.) 
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Alkutilanne 6 kk 12 kk 
9.2.2 Arkitoimintojen kuormittavuus 
Selviytymistä arjen toiminnoista kartoitettiin Koettu toimintakyky, avun tarve ja
avun saanti -haastattelulomakkeella, johon oli koottu 21 tavanomaista toimintoa.
Vastausten keskiarvojen perusteella toiminnot jaettiin neljään kuormittavuusluok­
kaan: Monitoimivuus, Asiointi, Kotityöt, Yksityisyys. Toimintojen kuormittavuu­
den luokitteluun otettiin mukaan kaikki tutkimuksen alussa saadut vastaukset
(n = 364), eikä aineistosta poistettu myöhemmin tutkimuksen keskeyttäneiden
vastauksia. Vastausten jakautuminen kuormittavuusluokkiin esitetään kuviossa 42
(s. 224). 
Arkitoimintojen kuormittavuus tilastollisin menetelmin 
Arkitoimintojen kuormittavuus raportoidaan vain alkutilanteessa ja 12 kuukau­
den seurannassa, koska kuuden ja 12 kuukauden välillä ei tapahtunut merkittäviä 
muutoksia (liite 5, taulukko 4). 
Miesten ja naisten kuormittavuusprofiilit alkutilanteessa ja vuoden seu­
rannassa. Alkutilanteessa miesten ja naisten arkitoimintojen kuormittavuuspro­
fiilit erosivat selvästi toisistaan. Sekä kuormittavuusluokassa Monitoimivuus että 
Asiointi miesten kuormittavuustaso oli alempi kuin naisten koko seuranta-ajan. 
Toisin sanoen miehet kokivat näihin luokkiin kuuluvat toiminnot vähemmän
kuormittavina kuin naiset. (Taulukko 33, s. 225.) 
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Kuvio 42. Selviytyminen arjen toiminnoissa (%) ja toimintojen kuormittavuuden keskiarvot (ka.). Muuttujan 
numero on haastattelulomakkeen kysymyksen numero. 
Kl 1 Monitoimivuus 
11. Rask. siivoustyöt, ka. 2,75 
12. Kodin ylläpito, ka. 2,47 
6. Varpaankynsien hoito, ka. 2,37 
19. Julk. kulkuväl. käyttö, ka. 2,05 
Kl 2 Asiointi 
17. Liikk. ulk. talvella, ka. 1,84 
21. Osall. harr. toim., ka. 1,66 
18. Kauppa, asiointi, ka. 1,58 
10. Kev. siivoustyöt, ka. 1,51 
16. Liikk. ulk. kesällä, ka. 1,51 
Kl 3 Kotityö 
9. P y ykinpesu, ka. 1,47 
1. Pukeutum. ja riis., ka. 1,43 
8. Ruuanlaitto, ka. 1,38 
7. Lääkk. huoleht., ka. 1,27 
4. Ihon ja hiusten hoito, ka. 1,25 
14. Raha-asioiden hoito, ka. 1,25 
15. Liikk. kotona,  ka. 1,24 
5. Peseytym., sauna, ka. 1,23 
Kl 4 Yksityisy ys 
20. Yhteydenpito, ka. 1,09 
2. WC:ssä käynti, ka. 1,08 
13. Puhelimen käyttö, ka. 1,08 
3. Suun ja hamp. hoito, ka. 1,05 
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Taulukko 33. Miesten ja naisten kuormittavuustasojen (ka.) vertailu alkutilanteessa ja 12 kuukauden seu­
rannassa (n ja %) a . 
Toiminnot 
Alkutilanne 12 kk seuranta 
Miehet 
(n = 78) 
Naiset
(n = 249) 
Kaikki










arvo n2 Ka. n2 Ka. n2 Ka. Ka. Ka. Ka. 
Kl 1 Monitoimivuus 
11. Raskas siivoustyö 2,32 248 2,80 2,70 0,009 2,53 2,88 2,80 0,003 
12. Muu kodin ylläpito 76 1,76 248 2,62 324 2,43 0,000 1,89 2,46 2,32 0,007
  6. Varpaankynsien hoito 77 2,31 246 2,31 323 2,32 2,26 2,35 2,34 
19. Julk. kulkuvälineiden käyttö 66 1,44 226 2,15 292 2,02 0,000 1,62 1,97 1,88 
Kl 2 Asiointi 
17. Liikkuminen ulkona talvella 1,63 247 1,87 325 1,81 1,77 1,81 1,80 
21. Osall. harrastustoimintaan 1,41 248 1,68 326 1,62 1,47 1,58 1,56 
18. Kaupassa käynti, asiointi 1,26 246 1,63 324 1,55 0,033 1,44 1,48 1,47 
10. Kev yt siivoust yö 77 1,56 1,43 326 1,47 1,68 1,42 1,49 
16. Liikkuminen ulkona kesällä 1,38 1,51 1,49 1,44 1,46 1,46 
Kl 3 Kotityöt    
  9. Py ykinpesu 76 2,04 248 1,28 324 1,45 0,000 2,09 1,25 1,45 0,000
  1. Pukeutum. ja riisuutuminen 77 1,57 248 1,35 325 1,41 0,011 1,45 1,35 1,37
  8. Ruuanlaitto 1,87 246 1,18 325 1,35 0,000 1,81 1,20 1,35 0,000
  7. Lääkkeistä huolehtiminen 1,35 247 1,22 325 1,25 1,42 1,24 1,28 0,005
  4. Ihon ja hiusten hoito 76 1,13 248 1,28 324 1,26 1,14 1,19 1,18 
14. Raha-asioiden hoito 77 1,19 1,26 326 1,24 1,31 1,15 1,19 0,031 
15. Liikkuminen kotona 1,14 1,27 1,24 1,17 1,19 1,18
  5. Peseytyminen (suihku,  
       sauna) 1,19 248 1,23 326 1,22 1,23 1,21 1,21 
Kl 4 Yksityisy ys 
20. Yhteydenpito ihmisiin 1,10 1,07 1,08 1,09 1,06 1,07
  2. WC:ssä käynti 1,13 1,07 1,09 1,08 1,06 1,06 
13. Puhelimen käy ttö 1,08 248 1,08 326 1,08 1,13 1,05 1,07
  3. Suun ja hampaiden hoito 1,10 247 1,04 325 1,05 1,09 1,03 1,04 
aRistiintaulukointi ja χ2-testin tilastollinen merkitsev y ys. 
n2 = merkitään vain, jos vastaajien määrä on alle määritellyn luvun. 
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Naiset kokivat toiminnot vuoden kuluttua jonkin verran vähemmän kuormit­
tavina kuin alkutilanteessa. Kuormittavuusluokassa Monitoimivuus sukupuolten
väliset erot säilyivät merkitsevinä raskaassa siivoustyössä (p = 0,003) ja muussa 
kodin ylläpidossa (p = 0,007). Alkutilanteessa myös julkisten kulkuneuvojen
käyttö kuormitti naisia merkitsevästi enemmän kuin miehiä, mutta vuoden seu­
rannassa ero oli tasoittunut eikä sukupuolten välinen ero ollut enää merkitsevä. 
Varpaankynsien hoito kuormitti miehiä ja naisia yhtä paljon koko seuranta-ajan. 
(Taulukko 33.) 
Kaikissa luokan Asiointi toiminnoissa miesten kuormittuneisuus nousi seu­
rantavuoden aikana. Alkutilanteessa naiset kuormittuivat kaupassa käynnistä
ja asioinnista merkitsevästi enemmän kuin miehet, mutta ero tasoittui vuoden 
seurannassa. Yleisestä käsityksestä poiketen miehet kuormittuivat kevyestä sii­
voustyöstä naisia enemmän koko seuranta-ajan. (Taulukko 33.) 
Alkutilanteessa kuormittavuusluokassa Kotityöt py ykinpesu ja ruuanlaitto
kuormittivat miehiä merkitsevästi enemmän kuin naisia (p < 0,001), mikä il­
mentää perinteistä sukupuoleen sidottua arjen toimintojen työnjakoa. Ero pysyi 
lähes muuttumattomana vuoden seurannan ajan. Alkutilanteessa miehet kokivat 
pukeutumisen ja riisuuntumisen naisia merkitsevästi kuormittavammaksi, mutta 
vuoden seurannassa ero tasoittui. Sen sijaan lääkkeistä ja raha-asioista huolehtimi­
sen miehet kokivat vuoden seurannassa kuormittavampana kuin alkutilanteessa,
ja sukupuolten välinen ero muuttui merkitseväksi. (Taulukko 33.) 
Arkitoimintojen kuormittavuuden muutokset alkutilanteesta vuoden seu­
rantaan. Vuoden seurannan aikana arkitoimintojen kuormittavuus pysyi miehillä
lähes ennallaan, eivätkä muutokset olleet tilastollisesti merkitseviä. Ainoastaan 
kuormittavuusluokkaan Asiointi kuuluva kaupassa käynti ja asioiden hoito kodin 
ulkopuolella (pankki, apteekki) kuormitti miehiä vuoden seurannassa tilastolli­
sesti merkitsevästi enemmän (p = 0,033) kuin alkutilanteessa. (Taulukko 34.) 
Naisten kuormittuminen väheni merkitsevästi kuudessa toiminnossa. Kuor­
mittavuusluokassa Monitoimivuus naisten kuormittuminen väheni merkitsevästi
toiminnoissa muu kodin ylläpito ja julkisten kulkuvälineiden käyttö (p = 0,005). 
Kuormittavuusluokassa Asiointi naisten kuormittuminen väheni toiminnossa
kaupassa käynti ja asiointi (p = 0,005). Kuormittavuusluokassa Kotityöt ihon ja 
hiusten hoidon, raha-asioiden hoidon, liikkumisen kotona kuormittavuudet vä­
henivät merkitsevästi. (Taulukko 34.) 
Arkitoimintojen kuormittavuus eri ikär yhmissä. Ikääntymisen myötä kes­
kimääräinen kuormittavuus lisääntyi eri toiminnoissa. Selviytyminen arkipäivän 
toiminnoissa kuormitti enemmän vanhimman ikäryhmän (85+) tutkittavia kuin 
kahden muun ikäryhmän (74–79-vuotiaat ja 80–84-vuotiaat) tutkittavia. Muu­
tokset mittauskertojen välillä olivat vähäisiä; ikäryhmittäin tarkasteltuna mikään 
muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä. (Liite 5, taulukko 5.) 






Taulukko 34. Arkitoimintojen kuormittavuus alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa miehillä ja naisilla






Alku 12 kk Alku 12 kk 
Ka. Ka. Ka. Ka. 
Kl 1 Monitoimivuus 
11. Raskaat siivoustyöt 2,32 2,53 2,80 2,88 
12. Muu kodin ylläpito  1,76 1,89 2,62 2,46 0,042
  6. Varpaankynsien hoito 2,31 2,26 2,31 2,35 
19. Julk. kulkuvälineiden käyttö 1,44 1,62 2,15 1,97 0,005 
Kl 2 Asiointi 
17. Liikkuminen ulkona talvella 1,63 1,77 1,87 1,81 
21. Osall. harrastustoimintaan 1,41 1,47 1,68 1,58 
18. Kaupassa käynti, asiointi 1,26 1,44 0,033 1,63 1,48 0,005 
10. Kev yet siivoustyöt 1,56 1,68 1,43 1,42 
16. Liikkuminen ulkona kesällä 1,38 1,44 1,51 1,46 
Kl 3 Kotityöt    
  9. P y ykinpesu 2,04 2,09 1,28 1,25
  1. Pukeutum. ja riisuutuminen 1,57 1,45 1,35 1,35
  8. Ruuanlaitto 1,87 1,81 1,18 1,20
  7. Lääkkeistä huolehtiminen 1,35 1,42 1,22 1,24
  4. Ihon ja hiusten hoito 1,13 1,14 1,28 1,19 0,019 
14. Raha-asioiden hoito 1,19 1,31 1,26 1,15 0,008 
15. Liikkuminen kotona 1,14 1,17 1,27 1,19 0,047
  5. Peseytyminen (sauna, suihku) 1,19 1,23 1,23 1,21 
Kl 4 Yksityisy ys 
20. Yhteydenpito muihin 1,10 1,09 1,07 1,06 
02. WC:ssä käynti 1,13 1,08 1,07 1,06 
13. Puhelimen käyttö 1,08 1,13 1,08 1,05 
03. Suun ja hampaiden hoito 1,10 1,09 1,04 1,03 
aMiesten alkutilanne vs. miesten 12 kuukauden seuranta sekä naisten alkutilanne vs. naisten 12 kuukauden seuranta. 
Parit tainen t-testi. Selviy t ymisen jakaumat on esitett y liitteessä 5, kuviot 1–4. 











Arkitoimintojen kuormittavuus toiminnallisesti merkittävinä muutoksina.
Vuoden aikana tutkittavien arkiselviytymisessä tapahtui muutoksia. Siirtymisiä 
vastausluokasta toiseen eli toiminnallisesti merkittäviä muutoksia tapahtui sekä 
parempaan että huonompaan suuntaan. Toiminnallisesti merkittäviä muutoksia 
parempaan suuntaan tapahtui naisilla selvästi enemmän kuin miehillä. Näin
tarkasteltuna naiset näyttivät hyöty vän kuntoutuksesta enemmän kuin miehet. 
Kuormittavuusluokassa Monitoimivuus miehillä ei tapahtunut vuoden seuran­
nan aikana toiminnallisesti merkittäviä muutoksia tai muutokset olivat huonom­
paan suuntaan. Ainoastaan varpaankynsien hoidosta miehet selviytyivät vuoden 
seurannassa alkutilannetta paremmin. Naisten toiminnallisesti merkittävät muu­
tokset olivat useammin positiivisia kuin negatiivisia. Erityisesti toiminnot julkis­
ten kulkuvälineiden käyttö ja muu kodin hoito kuormittivat naisia alkutilannetta 
vähemmän. (Taulukko 35.) 
Kuormittavuusluokassa Asiointi miehet eivät kokeneet toimintakykynsä muut­
tuneen vuoden seurannan aikana, tai jos muutosta tapahtui, se tapahtui useammin
huonompaan kuin parempaan suuntaan. Vastaavasti naisilla tapahtui toiminnal­
lisesti merkittäviä muutoksia positiiviseen suuntaan kaikissa tämän kuormitta­
vuusluokan toiminnoissa. Selviytyminen näytti parantuneen erityisesti kaupassa 
käynnissä ja asioinnissa sekä liikkumisessa kesällä ulkona. (Taulukko 35.) 
Kuormittavuusluokassa Kotityöt yli 80 prosentilla tutkittavista selviytyminen 
pysyi ennallaan vuoden seuranta-ajan. Kuitenkin 20 prosenttia miehistä koki
selviyty vänsä py ykin pesusta, pukeutumisesta ja riisuuntumisesta sekä ruuanlai­
tosta paremmin kuin alkutilanteessa. Kuormittavuusluokassa Yksityisyys muut
toiminnot paitsi puhelimen käyttö parantuivat. (Taulukko 35.) 
Toiminnallisesti merkittävät muutokset eri ikäryhmissä antoivat monipuoli­
semman kuvan koetusta toimintaky v ystä kuin pelkästään tilastollisten merkitse-
v y yksien tarkastelu (liite 5, taulukko 6). Kaikkien kolmen ikäryhmän toiminnoissa
paranivat julkisten kulkuvälineiden käyttö (naisilla), osallistuminen harrastustoi­
mintaan (naisilla), pyykinpesu (miehillä ja naisilla), ihon ja hiusten hoito (naisilla),
raha-asioiden hoito (naisilla), liikkuminen kotona (miehillä ja naisilla) ja WC:ssä 
käynti (miehillä ja naisilla). Ainoastaan raskaan siivoustyön kuormittavuus oli 
lisääntynyt sekä miehillä että naisilla kaikissa ikäryhmissä eli muutoksia oli enem­
män huonompaan kuin parempaan suuntaan. 




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































9.3 Psy ykkinen ulottuvuus 
9.3.1 Elämäntilanteen kokeminen 
Tutkittavien elämäntilanteen kokemista kartoitettiin kolmella KUNTO-CLINT­
lomakkeen kysymyksellä: ”Kuinka yksinäiseksi tunnette olonne päivittäisessä elä­
mässänne?”, ”Mitkä seuraavat asiat aiheuttavat Teille turvattomuutta?” ja ”Kuinka
tarkoituksenmukaiseksi koette elämänne nykyisin?” 
Yksinäisy ys 
Alkutilanteessa suurin osa, 84 prosenttia tutkittavista, koki itsensä joko ei lainkaan
tai vain vähän yksinäiseksi. Kohtalaisen yksinäiseksi koki itsensä 12 prosenttia 
tutkittavista ja hy vin tai erittäin yksinäiseksi neljä prosenttia tutkittavista. Vuoden
seurannassa 85 prosenttia tutkittavista koki itsensä joko ei lainkaan tai vain vähän
yksinäiseksi. Ikäryhmittäin tarkasteltuna yksinäisyys lisääntyi seuranta-aikana
80–84-vuotiaiden ikäryhmässä. Tässä ikäryhmässä niiden osuus, jotka eivät ko­
keneet itseään yksinäisiksi, oli alkutilanteessa 81 prosenttia ja vuoden seurannassa
69 prosenttia tutkittavista. 
Tur vat tomuus 
Alkutilanteessa eniten turvattomuutta aiheuttivat pelko joutua riippuvaiseksi
muista ihmisistä, muistin heikkeneminen ja joutuminen laitoshoitoon (tauluk­
ko 36). Niiden osuus, jotka eivät kokeneet turvattomuutta, lisääntyi vuoden aikana
merkitsevästi. Muutos oli naisilla suurempi kuin miehillä. 
Elämän tarkoituksenmukaisuus
Alkutilanteessa 77 prosenttia tutkittavista koki elämänsä tarkoituksenmukaisena.
Vuoden seurannan aikana tilanne säilyi lähes ennallaan, ainoastaan 85 vuotta 
täyttäneet kokivat elämänsä vähemmän tarkoituksenmukaisena kuin alkutilan­
teessa. Vuoden seurannassa elämänsä koki tarkoituksenmukaisena 75 prosenttia 
74–79-vuotiaista, 70 prosenttia 80–84-vuotiaista ja 51 prosenttia 85 vuotta täyt­
täneistä. 









Taulukko 36. Turvattomuutta aiheuttavat tekijät alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa (n = 316,






ja tilastollisesti merkitsevät muutokset 
Kaikki Miehet Naiset Kaikki Miehet Naiset 
n % n % n % n % n % n % 
Riippuvuus 
muista 
142 44,9 24 33,3 118 48,4 117 37,0 19 26,4 98 40,2 
p = 0,016 p = 0,033 
Muistin
heikkeneminen 








138 43,7 39 54,2 99 40,6 160 50,6 37 51,4 123 50,4 
p = 0,023 p = 0,005 
ans = ei merkitseviä muutoksia. 
9.3.2 Masentuneisuus 
Tutkittavien masentuneisuutta arvioitiin GDS -mittarin lisäksi kahdella KUNTO­
CLINT-lomakkeen kysymyksellä: ”Onko teillä ollut viimeisen 12 kuukauden aika­
na vähintään kahden viikon jakso, jolloin olette suurimman osan aikaa ollut mieli 
maassa tai masentunut?” sekä ”Onko teillä ollut viimeisen 12 kuukauden aikana 
vähintään kahden viikon jakso, jolloin olette suurimman osan aikaa menettänyt 
kiinnostuksenne useimpiin asioihin, kuten harrastuksiin tai muihin asioihin,
joista yleensä koette mielihy vää?” 
Mielialaan vaikuttaneita tapahtumia
Mieli maassa -kysymykseen vastasi myöntävästi alkutilanteessa 28 prosenttia
74–79-vuotiaista, 15 prosenttia 80–84-vuotiaista ja 24 prosenttia 85 vuotta täyttä­
neistä. Mielialan vaihteluun liittyi henkisesti raskaita tapahtumia, kuten 54 tutkit­
tavan (20 %) oma vakava sairastuminen (p = 0,001) tai taloudellisten vaikeuksien 
kohtaaminen (p = 0,001). Neljännes tutkittavista oli kokenut läheisen menettämi­
sen. Vuoden seurannassa masentuneisuuden kokeminen väheni naisilla (p = 0,032)














Kiinnostuksen menettämistä koskevaan kysymykseen vastasi alkutilanteessa
myönteisesti 28 prosenttia ikäryhmästä 74–79-vuotiaat, 22 prosenttia ikäryhmästä
80–84-vuotiaat ja 28 prosenttia ikäryhmästä 85 vuotta täyttäneet. Vuoden seuran­
nassa ikäryhmässä 74–79-vuotiaat kiinnostuksen puute säilyi ennallaan (27 %), 
ikäryhmässä 80–84-vuotiaat kiinnostuksen puute väheni (17 %), ja ikäryhmässä 
85 vuotta täyttäneet kiinnostuksen puute lisääntyi (36 %). 
Masennusoireet 
Tutkittavien masentuneisuutta arvioitiin GDS-15-mittarilla. Keskiarvotulosten
perusteella tutkittavien masennusoireet vähenivät merkitsevästi (p < 0,001) vuoden
seurannan aikana. Alkutilanteessa miesten masennusoireet olivat vähäisemmät 
kuin naisten. Vuoden seurannan aikana miesten tulokset pysyivät ennallaan,
mutta naisten keskiarvotulos parani jo puolen vuoden seurannassa merkitsevästi 
ja suunta oli vuoden seurannassa edelleen laskeva. (Taulukko 37.) 
Taulukko 37. GDS-15-summapisteiden keskiarvo (vaihteluväli) alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden
seurannassa sekä muutoksen merkitsevyys (p) miehillä ja naisilla. 
GDS15 (pisteet) Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk Muutos p 
Miehet (n = 76)  2,96 (0–12) 2,79 (0-10) 2,96 (0-11)    1,000 
Naiset (n = 230) 3,33 (0–12)  2,89 (0 –14)  2,77 (0–12) < 0,001 
Kaikki (n = 306) 3,24 (0–12) 2,87 (0 –14) 2,82 (0–12) < 0,001 
Kun GDS-15-mittarin tulos on yli kuusi pistettä, viittaa se masentuneisuuteen. 
Tämän tuloksen sai alkutilanteessa 10,8 prosenttia tutkittavista, kuuden kuu­
kauden seurannassa 8,2 prosenttia tutkittavista ja 12 kuukauden seurannassa 6,2 
prosenttia tutkittavista (kuvio 43). 
Alkutilanteessa miehistä 7,9 prosenttia (n = 6) ja naisista 11,7 prosenttia (n = 27)
sai yli kuusi pistettä. Ero sukupuolten välillä ei ollut merkitsevä. Miesten tulos säilyi
lähes ennallaan seurantavuoden aikana.Yli kuusi pistettä saaneiden naisten osuus 
väheni puolen vuoden seurantaan mennessä 7,8 prosenttiin (n = 18) ja vuoden 
seurantaan mennessä 5,2 prosenttiin (n = 12). 
R AND 36 -mittarilla ar vioituna masentuneisuutta oli kokenut viimeisen
12 kuukauden aikana alkutilanteessa kahdeksan prosenttia, kuuden ja 12 kuu­
kauden seurannassa neljä prosenttia tutkittavista. 
































Kaikki n = 306 Miehet n = 76 Naiset n = 230 
9.4 Sosiaalinen ympäristö 
9.4.1 Kanssakäyminen läheisten kanssa 
Niistä tutkittavista, jotka vastasivat alkutilanteessa KUNTO-CLINT-lomakkeen 
kysymyksiin, yli puolet oli leskiä (57 %) ja kolmasosa eli joko avio- tai avoliitossa. 
Joka kymmenes oli naimaton tai eronnut. Puolison tai muun elämänkumppa­
ninsa kanssa asuvien määrä väheni vuoden aikana 115 henkilöstä 96 henkilöön. 
Muutos oli merkitsevä (p = 0,034). Vastanneista 90 prosenttia asui alkutilanteessa 
omatoimisesti kotona, kahdeksan prosenttia asui kotona kotipalvelun turvin ja 
kaksi prosenttia asui palvelutalossa. Vuoden seurannassa oman lapsensa kanssa 
asui 16 henkilöä (5 %), ja kuusi henkilöä asui sisarustensa tai muiden sukulaistensa
kanssa. 
Läheisten yhteydenottojen ja tapaamisten tiheys pysyi ennallaan seurantavuo­
den ajan. Noin 90 prosenttia läheisistä piti yhteyttä tutkittaviin ainakin kerran 
viikossa puhelimitse, sähköpostitse tai kirjeitse. Kymmenen prosenttia oli yhtey­
dessä joko kerran tai kaksi kertaa kuukaudessa. Tutkittavista 45 prosenttia tapasi 
läheisiään viikoittain ja 22 prosenttia kerran tai kaksi kuukauden aikana. 
Sosiaaliset suhteet 
Neljää tutkittavaa lukuun ottamatta kaikilla oli läheisiä ihmisiä. Tutkittavista
90  prosentilla oli omia lapsia ja kahdella kolmasosalla oli lapsenlapsia. Lähes
60 prosentilla tutkittavista oli sisaruksia tai muita läheisiä sukulaisia. Tutkittavista
74 prosentilla oli ystäviä ja 16 prosentin luona kävi kotihoidon työntekijä. Läheisten








168 henkilöön (p = 0,001). Niiden tutkittavien, joiden luona kävi kotihoidon työn­
tekijä, määrä ei muuttunut seurantavuoden aikana. 
Alkutilanteessa 82 prosenttia tutkittavista ilmoitti olevansa korkeintaan yhden 
tai muutamia päiviä kerralla yksinään. Tutkittavista 12 prosenttia joutui olemaan 
yksin yhden tai kahden viikon pituisia jaksoja. Vielä pidempiä aikoja oli yksinään 
21 henkilöä (7 %). Viimeisen viikon aikana 93 prosenttia tutkittavien läheisistä 
oli käynyt vierailulla tutkittavan luona, ja 69 prosenttia tutkittavista oli viimeisen 
viikon aikana itse vieraillut läheisen luona. Vierailujen tiheydet eivät muuttuneet 
vuoden aikana. 
Mielenkiinto uusiin ihmisiin 
Suurin osa tutkittavista odotti saavansa uusia ystäviä kuntoutuksen aikana. Odo­
tukset olivat suurimmat nuorimmassa ikäryhmässä (74–79-vuotiaat). Tutkittavien
odotukset toteutuivat hy vin, jopa niin, että yli 80-vuotiaat saivat uusia ystäviä
enemmän kuin olivat odottaneet. Ainoastaan nuorin ikäryhmä sai vähemmän 
uusia ystäviä kuin oli odottanut. (Taulukko 38.) 
Taulukko 38. Uusia ystäviä alkutilanteessa odottaneiden ja uusia ystäviä 12 kuukauden seurannassa saa­






Ikär yhmät Vastaajia, n n % n % 
74–79 v 184 177 96,2 163 88,6 
80–84 v 99 91 91,9 92 92,9 
85+ v 37 33 89,2 34 91,9 
Kaikki 320 301 94,1 289 90,3 
Oman elämän hallintaan liitt y viä asioita 
Tutkittavien muistia selvitettiin kysymyksillä: ”Miten selviydytte tehtävistä, jotka
edellyttävät hy vää muistia ja henkistä ponnistelua?”, ”Miten Teiltä sujuvat uusien 
tietojen omaksuminen ja asioiden oppiminen?” ja ”Miten pystytte yleensä keskit­
tymään asioihin?” Vastausvaihtoehtojen luokat yhdistettiin siten, että ”hy vin” ja 
”melko hyvin” yhdistettiin luokaksi ”hy vä”, vastausvaihtoehdot ”melko huonosti” 
ja ”huonosti” luokaksi ”huono”. Keskimmäistä vastausluokkaa ”kohtalaisesti” ei 
muutettu. 
Alkutilanteessa lähes puolet (45 %) tutkittavista koki muistinsa hy väksi, naisista
useampi kuin miehistä. Vuoden seurannassa sekä miehet että naiset kokivat muis­




tinsa hieman parantuneen, mutta muutos ei ollut merkitsevä. Kaikki tutkittavat 
kokivat, että uuden tiedon omaksumiskyky ja oppiminen oli parantunut vuoden 
seurannan aikana (p = 0,007). Naisista 17 siirtyi luokasta ”kohtalainen” luokkaan 
”hy vä” (p = 0,011). (Taulukko 39.) 
Miehet kokivat keskittymiskykynsä alkutilanteessa paremmaksi kuin naiset. 
Seurantavuoden aikana naisten keskittymiskyky parani. Siirtyminen luokasta
”kohtalainen” luokkaan ”hy vä” oli tilastollisesti merkitsevä. Miesten keskittymis­
kyky heikkeni hieman seurantavuoden aikana. (Taulukko 39.) 
Taulukko 39. Tutkittavien muisti, uuden tiedon omaksuminen ja oppiminen sekä keskittymiskyky alkutilan­
teessa ja 12 kuukauden seurannassa. 
Alkutilanne Vuoden seuranta 
Kaikki Miehet Naiset Kaikki Miehet Naiset 
n % n % n % n % n % n % 
Muisti 
Hyvä 148 45,0 30 39,5 118 46,6 162 49,2 32 42,1 118 51,4 
Kohtalainen 169 49,8 37 48,7 127 50,2 150 45,6 38 50,0 127 44,3 
Huono 17 5,2 9 11,8 8 3,2 17 5,2 6 7,0 8 4,3 
Kaikki 329 76 253 329 76 253 
uusi tieto 
Hyvä 87 26,4 16 21,1 71 28,1 107 32,5 19 25,0 88 34,8 
Kohtalainen 195 59,3 46 60,5 149 58,9 185 56,2 44 57,9 141 55,7 
Huono 47 14,3 14 18,4 33 13,0 37 11,2 13 17,1 24 9,5 
Kaikki 329 76 253 329 76 253 
p = 0,007a p = 0,011a 
Keskittyminen 
Hy vä 140 42,4 38 49,4 102 40,3 153 46,4 33 42,9 120 47,4 
Kohtalainen 175 53,0 36 46,8 139 54,9 161 48,8 39 50,6 122 48,2 
Huono 15 4,5 3 3,9 12 4,7 16 4,8 5 6,5 11 4,3 
Kaikki 330 77 253 330 77 253 
p = 0,032a 
a T ilastollisesti merkitsevät muutokset on merkit t y p-ar volla taulukkoon. 





9.4.2 Harrastukset ja mielekäs tekeminen 
Harrastusaktiivisuus 
Kaikkien tutkittavien lähes päivittäinen harrastus oli television katselu, radion 
kuuntelu ja sanomalehtien lukeminen. Lähes kaikki harrastivat jotain itsenäisesti 
kotona. Miehet ja naiset olivat lähes yhtä aktiivisia harrastamaan liikuntaa kodin 
ulkopuolella (noin 80 % tutkittavista). (Taulukko 40.) 
Noin joka viides mies, mutta vain joka kymmenes nainen käytti tietokonetta. 
Autoilua harrasti yli 80 prosenttia miehistä mutta vain kolmasosa naisista. Mie­
histä yli 70 prosenttia harrasti kalastusta, puutarhanhoitoa, marjastamista ja sie­
nestämistä, naisista noin puolet. Naiset osallistuivat kulttuuritapahtumiin ja ker­
hotoimintaan jonkin verran miehiä useammin. Naiset (49 %) kävivät kirkossa tai 
muissa uskonnollisissa tilaisuuksissa useammin kuin miehet (41 %). Lähes kaikki 
harrastivat jotain itsenäisesti kotona (naisista 91 %, miehistä 82 %). (Taulukko 40.) 
Osallistuminen kulttuuri- tai vastaaviin tapahtumiin lisääntyi merkitseväs­
ti (p = 0,008). Vuoden seurannassa miesten harrastaminen oli lisääntyny t ja
useampi heistä kävi kulttuuri- ja muissa vastaavissa tapahtumissa. Miehet olivat 
jonkin verran lisänneet liikuntaansa kodin ulkopuolella, kuten myös järjestö- ja 
vapaaehtoistyötä ja osallistumista kerhotoimintaan. Miesten radion kuuntelu ja 
käynnit kirkossa tai muissa uskonnollisissa tilaisuuksissa olivat hieman vähenty­
neet. Naisten harrastusaktiivisuus oli vuoden aikana hieman vähentynyt, mutta 
kirkossa käynti ja osallistuminen muihin uskonnollisiin tapahtumiin oli lisään­
tynyt. (Taulukko 40.) 
Alkutilanteessa 75 prosenttia tutkittavista odotti saavansa kuntoutuksen myötä
uuden harrastuksen (taulukko 41, s. 238). Ikäryhmässä 74–79-vuotiaat odotukset 
olivat kaikkein korkeimmat. Heistä 80 prosenttia odotti saavansa uuden harras­
tuksen. Vuoden seurannassa 37 prosenttia tutkittavista oli saanut uusia harrastuk­
sia. Näistä alle 80-vuotiaita oli 43 prosenttia, 80–84-vuotiaita 33 prosenttia ja yli 
85-vuotiaita 18 prosenttia. Toiveet uusista harrastuksista eivät täysin toteutuneet. 



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Taulukko 41. Uusia harrastuksia alkutilanteessa odottaneiden ja uusia harrastuksia 12 kuukauden seuran­
nassa saaneiden lukumäärä (n, %). 
Tutkittavat 
Alkutilanne Seuranta 12 kk 
uusia harrastuksia odottaneet uusia harrastuksia saaneet 
Vastaajia, n n % n % 
Sukupuoli 
Miehet 71 54 76,1 22 31,0 
Naiset 233 178 76,4 90 38,6 
Kaikki 304 232 76,3 112 36,8 
Ikär yhmät 
74–79 v 173 140 80,9 74 42,8 
80–84 v 97 70 72,2 32 33,3 
85+ v 34 22 64,7 6 17,8 
Kaikki 304 263 86,5 112 36,8 
9.5 Ympäristöolosuhteet 
9.5.1 Asumiseen liittyviä puutteita tai ongelmia 
Tutkimuksen käynnistyessä 82 henkilöä (18 miestä ja 74 naista) ilmoitti asunnos­
saan olevan sellaisia puutteita tai ongelmia, jotka vaikeuttivat heidän selviyty­
mistään päivittäisissä arkiaskareissa. Vuoden seurannassa asumiseen liitty vistä 
puutteista ja ongelmista ilmoitti 59 henkilöä (11 miestä ja 48 naista). Osalla tutkit­
tavista oli sekä alussa että vuoden seurannassa useampi kuin yksi puute tai ongelma
asunnossaan. (Taulukko 42.) 
Taulukko 42. Asunnon puutteet ja ongelmat (lkm) alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa.a 
Asunnon puutteet ja ongelmat (lukumäärä) Alkutilanne (n = 82) Seuranta 12 kk (n = 59) 
Ongelmat pesutiloissa tai WC-tiloissa 13 8 
Ahtaus tai t yöskentely tilan puute keittiössä 23 20 
Hissin puute tai hankalat portaat 42 26 
Kynnykset, ahtaat oviaukot tai kulkuväylät 9 12 
Valaistus, lämmitys tai kosteus 16 6 
Yhteensä 103 72 
aVer taa toimintatutkimuk sen kotikäynnin tuloksiin. 











9.5.2 Apuvälineet ja niiden tar ve 
Alaraajaongelmaisille kohdennettuun kuntoutukseen osallistuneilla oli odotetusti
käytössään paljon liikkumisen apuvälineitä. Seurantavuoden aikana kävelysau­
vojen käyttö lisääntyi, samoin kenkien liukuesteiden käyttö. Kuusi tutkittavaa
oli luopunut joko kävelykepin, ky ynärsauvojen tai kainalosauvojen käytöstä. Osa 
heistä oli siirtynyt rollaattorin käyttäjäksi. Moni tutkittava oli ottanut rollaatto­
rin sisäkäyttöön jonkun muun liikkumisen apuvälineen rinnalle. Vuoden aikana 
10 henkilöä oli ottanut rollaattorin ulkokäyttöön. (Taulukko 43.) 
Tutkimuksen käynnistyessä 54 tutkittavaa koki tarvitsevansa uusia apuvälineitä
joko liikkumisen tai arkiaskareiden helpottamiseksi. Vuoden seurannassa uutta 
apuvälinettä ilmoitti tarvitsevansa 48 tutkittavaa. Niistä, jotka ilmoittivat apuvä­
linetarpeesta joko tutkimuksen alussa tai vuoden seurannassa, suuri osa tarvitsi 
useamman eri apuvälineen. Eniten tutkittavat kokivat tarvitsevansa apuvälineitä 
käsien käyttöä helpottaviin toimintoihin, kuten ulottumista, voimantuottoa ja hie­
nomotoriikkaa edellyttäviin toimintoihin. Tällaisia apuvälineitä olivat esimerkiksi
tarttumapihdit, sukanvedin, purkinavaaja. 
Liikkumisen apuvälineistä suurin lisätarve kohdistui potkukelkkoihin ja rol­
laattoreihin. Monet tutkittavat ilmaisivat tarvitsevansa suihku- ja WC-tiloihin
suihkutuolin, WC-korokkeen ja tukikahvoja. Myös kuulolaitteiden ja silmälasien 
tarve oli suuri. Merkittävä osa tutkittavista oli ilmaissut apuvälinetarpeensa jo 
tutkimuksen alussa, mutta apuvälinettä ei ollut käytössä vielä vuoden seurannassa. 
Taulukko 43. Liikkumisen apuvälineiden käyttö (lkm) alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa. 
Liikkumisen apuväline Alkutilanne (lkm) Seuranta 12 kk (lkm) 
Kävelysauvat 95 116 
Kävelykeppi 172 169 
Ky ynär- tai kainalosauvat 32 29 
Rollaattori sisäkäytössä 39 52 
Rollaattori ulkokäytössä 84 94 
Kenkien liukuesteet 105 111 
Yhteensä 527 571 
9.5.3 Avun tarve ja avun saanti arkipäivän toiminnoissa 
Tutkittavien kuormittuminen arkitoiminnoissa verrattuna läheisten näkemyksiin toimintojen
kuormittavuudesta 
Vuoden seurannan analyysiin sisällytettiin niiden kuntoutujien (lomake: Koettu 
toimintakyky, avun tarve ja avun saanti) ja läheisten vastaukset (lomake: RELIN­







toiminnon koetusta ja arvioidusta kuormittavuudesta. Koska kaikki eivät vas­
tanneet jokaiseen kysymykseen, kysymyskohtaisten vastausten määrä vaihteli
välillä 186–191. Tutkittujen ja läheisten tulosten analy ysi toteutettiin rinnakkain. 
(Tauluk ko 44.) 
Taulukko 44. Kuntoutujan kokema ja läheisen arvioima arjen toimintojen kuormittavuus 12 kuukauden
seurannassaa . 
Toiminnot 
Seuranta 12 kk 
Kuntoutujan vastaukset 
Seuranta 12 kk 
Omaisen vastaukset 
Vast. 3 + 4 Vast. 3 + 4 
n n % Ka. n n % Ka. 
Kl 1 Monitoimivuus 
11. Raskas siivoust yö 186 103 55,3 2,78 186 122 65,5 2,97 
12. Muu kodin ylläpito 187 76 40,7 2,39 187 87 46,5 2,56
  6. Varpaankynsien hoito 186 66 36,0 2,32 186 61 32,8 2,23 
19. Julk. kulkuvälin. käyttö 160 38 23,8 1,90 160 50 31,3 2,22 
Kl 2 Asiointi 
17. Liikk. ulkona talvella 189 31 16,4 1,83 189 40 21,2 2,02 
21. Osall. harr.toimintaan 187 27 14,5 1,58 187 33 17,7 1,74 
18. Kaupassa käynti, asiointi 186 20 10,8 1,49 186 29 15,6 1,75 
10. Kev y t siivoustyö 190 20 10,5 1,46 190 34 17,9 1,76 
16. Liikk. ulkona kesällä 190 10 5,2 1,48 190 12 6,3 1,62 
Kl 3 Kotityöt    
  9. Py ykinpesu 188 24 12,7 1,48 188 36 19,1 1,70
  1. Pukeutuminen ja riisum. 187 5 2,6 1,36 187 7 3,7 1,41
  8. Ruuanlaitto 189 14 7,4 1,31 189 23 12,1 1,56
  7. Lääkkeistä huolehtiminen 187 13 7,0 1,27 187 9 2,8 1,25
  4. Ihon ja hiusten hoito 189 6 3,2 1,18 189 8 4,2 1,32 
14 Raha-asioiden hoito 189 8 4,2 1,20 189 7 3,7 1,33 
15 Liikkuminen kotona 191 3 1,6 1,19 191 2 1,0 1,25
  5. Peseytyminen (suihku, sauna) 189 5 2,7 1,22 189 10 5,3 1,40 
Kl 4 Yksityisyys 
20 Yhteydenpito muihin 191 1 0,5 1,11 191 5 2,6 1.23
  2. WC:ssä käynti 189 0 0,0 1,05 189 0 0,0 1,14 
13 Puhelimen käyttö 190 3 1,6 1,10 190 7 3,7 1,32
  3. Suun ja hampaiden hoito 189 1 0,5 1,05 189 0 0,0 1,12 
a( 3 = selviyt y y suurin vaikeuksin, 4 = ei selviydy) ja kuormittavuuden keskiar vo (ka.). Läheisen/omaisen ar vioima 
kuormittavuus on lihavoitu, jos läheinen ar vioi toiminnon keskimääräisen kuormittavuuden + 0,20 suuremmaksi kuin 
kuntoutuja itse sen kokee. 
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Kuormittavuusluokassa Monitoimivuus kuntoutujien kokema kuormittavuus
oli keskimäärin 2,35 ja läheisten arvio kuormittavuudesta oli 2,50. Suurin ero
arvioinnissa kohdistui julkisten liikennevälineiden käyttöön. Kuntoutujat olivat 
kokeneet varpaankynsien hoidon kuormittavampana kuin läheiset. Luokassa
Asiointi kuntoutujien kokema kuormittavuus oli keskimäärin 1,57 ja läheisten
arvio oli 1,78. Tässä luokassa suurin ero kuntoutujien ja läheisten arvioissa koski 
toimintoja kaupassa asiointi ja kevyt siivoustyö. Luokassa Kotityöt kuntoutujien
kokema keskimääräinen kuormittavuus oli 1,28 ja läheisten arvio oli 1,40. Suurin 
ero arvioinneissa kohdistui ruuanlaittoon ja py ykinpesuun. Luokassa Yksityisyys
kuntoutujien kokema kuormittavuustaso oli 1,08 ja läheisten arvio 1,20. Suurin 
ero koski puhelimen käyttöä. Läheisten arviot toimintojen kuormittavuudesta
olivat systemaattisesti korkeampia kuin kuntoutujien omat arviot. (Taulukko 44.) 
Avun tar ve 
Oletuksena oli, että ne tutkittavat, jotka selviytyivät eri toiminnoista vaikeuksitta 
tai pienin vaikeuksin, eivät kokisi avun tarvetta. Vastaukset kuitenkin osoittivat, 
että myös vähäiset vaikeudet arkitoiminnoissa voivat lisätä koettua avun tarvetta. 
Esimerkiksi alkutilanteessa 169 henkilöä selviytyi raskaasta siivoustyöstä suurin 
vaikeuksin tai ei selviytynyt ollenkaan, mutta avun tarvetta koki 264 henkilöä 
(liite 5, taulukko 7). Kaupassa käynnistä ja asioimisesta selviytyi 45 henkilöä suurin
vaikeuksin tai ei ollenkaan, mutta 103 henkilöä koki avun tarvetta. Tutkittavista 
55 henkilöä selviytyi ulkona liikkumisesta talvella suurin vaikeuksin tai ei ollen­
kaan ja heistä 54 koki myös avun tarvetta. 
Kuormittavuusluokassa Monitoimivuus avun tarve oli suurin kolmessa kuor­
mittavimmassa toiminnossa, joissa 52–83 prosenttia kokivat tarvitsevansa apua. 
Avun tarve väheni vuoden seurannassa kyseisissä toiminnoissa ja oli silloin enää 
44–70 prosenttia (liite 5, taulukko 7). Luokassa Asiointi apua tar vittiin eniten
kaupassa käymisessä ja kevyessä siivoustyössä. Vuoden seurannassa avun tarve 
väheni kuormittavuusluokan Asiointi toiminnoissa. Kuormittavuusluokassa Koti­
työt avun tarvetta oli eniten pyykinpesussa ja ruuanlaitossa. Luokassa Yksityisyys
avun tarve kohdistui kommunikaatioon, ts. puhelimen käyttöön ja yhteydenpitoon
muihin ihmisiin.
Avun saanti 
Ikäryhmittäin avun tarpeessa ja riittävässä avun saannissa oli vain vähäisiä eroja. 
Ikäryhmissä 80–84-vuotiaat ja yli 85-vuotiaat riittämättömästi apua saaneita oli 
vain muutamia. Suurin ty ydyttämätön avun saanti oli ikäryhmässä 74–79-vuo­
tiaat, joissa avun tarve kohdistui kuormittavuusluokkien Monitoimivuus ja Asiointi
toimintoihin. Riittämättömimmäksi apu koettiin harrastustoimintaan osallistu­








misessa. Tutkittavista 58 koki tarvitsevansa apua harrastustoimintaan osallistu­
misessa ja heistä 22 (38 %) sai riittävästi apua. (Liite 5, taulukko 8.) 
Avustajien määrä väheni seurantavuoden aikana. Alkutilanteessa 236 tutkit­
tavalla (64 %) oli auttavia henkilöitä. Yksi avustava henkilö oli 83 tutkittavalla, 
kaksi avustavaa henkilöä 52 tutkittavalla ja 101 tutkittavalla oli kolme tai useampia
avustajia. Vuoden seurannassa enää 187 tutkittavalla oli auttavia henkilöitä. Yksi 
henkilö oli 54 tutkittavalla, 47 tutkittavalla oli kaksi henkilöä ja 86:lla oli kolme 
tai useampia henkilöitä auttamassa. Se, että avustettavien määrä väheni vuoden 
seurannassa 236:sta 187:ään, voidaan tulkita siten, että selviytyminen arjen toi­
minnoissa parani. 
9.6 Kuntoutukseen kohdistetut odotukset 
9.6.1 Kuntoutujan ja läheisen odotukset ja kokemukset 
Kuntoutujien KUNTO-CLINT-lomakkeessa ja läheisten RELINFO-lomakkeessa 
(liite S4) oli kysymyksiä, joilla selvitettiin, minkälaiset mielikuvat tai odotukset 
heillä oli kuntoutuksen alkaessa ja minkälaisena he kuntoutuksen jälkeenpäin
kokivat. Kysely yn vastasi sekä alkumittauksessa että 12 kuukauden seurannassa 
176 kuntoutuja ja läheinen -paria. Aluksi käsitellään sitä, millaisia odotuksia ja 
hyötyjä kuntoutujan oletettiin ja koettiin saavan. 
Vastausvaihtoehdot sekä KUNTO-CLINT- että RELINFO-lomakkeissa olivat: 
1 = en lainkaan, 2 = vähän, 3 = kohtuullisesti, 4 = paljon, 5 = erittäin paljon. Ku­
viossa 44 vastaukset on esitetty keskiarvoina. Kuntoutujien odotukset ennen kun­
toutuksen alkua olivat toiveikkaita mutta melko realistisia. Keskiarvon jakauma 
oli 3,30–3,72, joten vaihteluväli oli pieni. Kokemukset kuntoutuksesta eivät olleet 
vuoden seurannassa yhtä korkeat kuin odotukset. (Kuvio 44.) 
Ennen kuntoutuksen alkua läheisten odotukset kuntoutujille koituvista hyö­
dyistä olivat samalla tasolla kuin kuntoutujien odotukset. Keskiarvojen vaihtelu­
väli oli hieman suurempi: 3,2–3,9. Kuntoutuksen jälkeen kuntoutujat kokivat saa­
neensa enemmän hyötyä kuin mitä läheiset arvioivat heidän saaneen. (Kuvio 44.) 
9.6.2 Miten kuntoutujat kokivat hyötyneensä kuntoutuksesta? 
Odotukset tulevaa kuntoutusta kohtaan kertovat enemmän toiveista kuin tiedosta,
mitä kuntoutukselta voi odottaa. Odotuksia tärkeämpää on tarkastella sitä, mitä 
kuntoutujat kokivat ja miten hyötyivät. Analysoitaessa kuntoutujien kokemuksia 
vuosi kuntoutuksen jälkeen otetaan tarkasteluun mukaan kaik ki kuntoutujat,
jotka olivat vastanneet KUNTO-CLINT- ja RELINFO-lomakkeissa olleisiin ky­
symyksiin kokemistaan kuntoutuksen hyödyistä vuoden seurannassa (liite S4). 
Vastanneita oli 327: miehiä 78 ja naisia 249. Edellä kuvatut vastausvaihtoehdot 
yhdistettiin siten, että vastaukset 1 ja 2 (en lainkaan ja vähän) = vähän, 3 = koh­
tuullisesti, vastaukset 4 ja 5 (paljon ja erittäin paljon) = paljon. (Kuvio 45, s. 244.) 
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Miehillä oli yleisesti kuntoutuksen alusta lähtien naisia parempi liikkumis­
kyky ja kävelynopeus, joten heille liikkumisky v yn parantuminen ehkä ei ollut
yhtä keskeinen tavoite kuin naisilla. Kuntoutujat kokivat, että luottamus omiin 
kykyihin hoitaa asioita kodin ulkopuolella lisääntyi, lisäksi he kokivat löytäneensä
uusia kuntoutustapoja.  Sukupuolten välillä ei ollut merkitseviä eroja muussa kuin 
mielialan piristymisessä (p ≤ 0,0001). (Kuvio 45, s. 244.) 
Kuvio 44. Kuntoutujien ja läheisten kuntoutujan fyysiseen ja henkiseen hyvinvointiin liittyviä paranemisen 
odotuksia ja kokemuksia (n = 176). 
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Kuvio 45. Miesten ja naisten kokemukset saamistaan kuntoutuksen hyödyistä vuoden seurannassa (suluissa 
vastauksen moodi). 









Selv. arkipäivän askareista (3)
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9.6.3 Miten läheiset kokivat hyötyneensä kuntoutuksesta? 
Kuntoutujan omaisilla/läheisillä oli aktiivinen rooli kuntoutustapahtumassa.
Heille oli järjestetty omia erillisiä keskustelu- ja ohjausryhmiä, ja heillä oli myös 
yhteisiä ohjelmia kuntoutujien kanssa. Ohjelma sisälsi tietoa siitä, miten ikäänty­
vää tuetaan, tietoa käytännön asioista, kuten aktivoinnista, kodin ergonomiasta, 
apuvälineiden hankinnasta ja opastusta kunnallisten palvelujen käyttöön. Ikään­
tyneen omaisen/läheisen omaa jaksamista tuettiin ja annettiin tietoa henkisestä 
hy vinvoinnista ja elämänlaadusta. Omaisen/läheisen toivottiin osallistuvan kun­
toutukseen kuuluviin kotikäynteihin. (IKKU-hankesuunnitelma 31.12.2009, S1). 
Läheisten osallistumisaktiivisuudesta ei erikseen kerätty tietoja. 
RELINFO-lomakkeessa oli myös vain omaisille/läheisille suunnattuja kysy­
myksiä, mitä antia ja hyötyä he itse kokivat kuntoutuksesta saaneensa. Vastaus­
asteikko on sama kuin edellä mainituissa vastauksissa, ja vastaukset on edellä
mainitulla tavalla supistettu viisiluokkaisesta kolmiluokkaiseen. (Kuvio 46.) 
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Kuvio 46. Läheisten kokemuksia kuntoutuksesta saamistaan hyödyistä ja anneista 12 kuukauden seuran­
nassa. 
Saitteko uusia taitoja auttaa (n = 177)

Lisääntyikö varmuutenne auttaa (n = 179)
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Vuoden seurannassa tuli esille läheisiä yhä askarruttavia asioita. He kaipasivat 
tietoa: 
– läheisen tuki- ja liikuntaelinsairauksista, n = 45 
– läheisen sairauden itsehoidosta, n = 52 
– siitä, miten läheinen voi tukea omaistaan arjessa selviytymisessä, n = 62 
– siitä, kuinka läheinen voi auttaa omaistaan jaksamaan paremmin, n = 49 
– apuvälineistä ja niiden hankinnasta, n = 107 
– ulkopuolisen avun saannin mahdollisuuksista, n = 76. 
9.7 Tulosten yhteenveto 
IKKU-tutkimukseen osallistui kaikkiaan 369 tutkittavaa, joiden keski-ikä oli noin
80 vuotta ja joista miehiä oli 85 ja naisia 284. Tutkittavista 20 keskeytti kuntoutuk­
sen ennen kuuden kuukauden seurantaa ja 14 sen jälkeen. Kaikilla kuntoutukseen 
valituilla oli alaraajoihin painottuneita tuki- ja liikuntaelinongelmia, ja lähes
kaikilla oli liikkumista rajoittavaa kipua. Tutkittavista vain viisi oli säännöllisen 
kotihoidon asiakkaita, kuitenkin valtaosa koki tarvitsevansa apua erityisesti ras­
kaissa kotitöissä. 
Tutkimuksen tulokset osoittivat, että gerontologinen kuntoutus parantaa ikään­
tyneiden elämänlaatua ja toimintakykyä. Positiivisina näky vät vaikutukset koski­
vat elämänlaadun fy ysistä ja psyykkistä sekä ympäristöön liittyvää ulottuvuutta. 
Sitä vastoin sosiaalisella ulottuvuudella positiiviset vaikutukset eivät näkyneet. 
Kuntoutuksen vaikutukset heijastuivat enemmän naisten kuin miesten elämän­
laatuun ja toimintakykyyn. Iäkkäimmät tutkittavat hyötyivät kuntoutuksesta yhtä

















lailla kuin nuoremmat. Fyysisesti tai psyykkisesti kaikkein huonokuntoisimmat 
ikääntyneet keskeyttivät kuntoutuksen. Seuraavaksi tarkastellaan yksityiskohtai­
semmin sitä, miten kuntoutus vaikutti elämänlaatuun sen eri osa-alueilla. 
Elämänlaadun fyysinen ulottuvuus parani: 
–	 Alkutilanteessa miehet kokivat vähemmän kipua kuin naiset. Naisten kokema
kipu lievittyi vuoden seurannan aikana, mutta miesten kivun kokemisessa ei
tapahtunut muutoksia. Seurannassa miesten ja naisten kipu oli samaa luokkaa. 
–	 Niiden tutkittavien toimintakyky, joilla oli enemmän liikkumiskyvyn rajoi­
tuksia ja kiputuntemuksia, parani enemmän kuin niiden, joilla liikkumisky­
vyn rajoitukset ja kiputuntemukset olivat vähäisempiä. 
–	 Yläraajojen liikkuvuuden paraneminen vaikutti fyysiseen toimintakykyyn. 
Se vaikutti merkitsevästi naisten selviytymiseen kodin ylläpidossa ja ihon ja 
hiusten hoidossa. Miesten selviytyminen pukeutumisessa ja riisuuntumisessa
parani. 
–	 Miehillä oli naisia parempi liikkumiskyky, mutta kuntoutuksen edetessä
naisten suoriutuminen läheni miesten tasoa kävelynopeudessa ja tuolilta
nousussa. Naisten liikkumiskyky parani sisällä ja ulkona sekä kesällä että
talvella. Kaikki tutkittavat kokivat, että voimat paranivat. 
–	 Arkitoimintojen kuormittavuus väheni, erityisesti toiminnoissa kaupassa
käynti ja asiointi, kodin ylläpito ja julkisten kulkuvälineiden käyttö. Myös 
luottamuksen omiin kykyihin koettiin parantuneen. Nämä muutokset olivat 
omiaan lisäämään omatoimisuutta ja avun tarvetta koettiin vähemmän. 
–	 Kuntoutuksen alkuvaiheessa arjen askareet kuormittivat miehiä vähemmän 
kuin naisia, mutta kuntoutuksen edetessä erityisesti naiset kokivat askareet 
vähemmän kuormittavina. 
–	 Sekä miehet että naiset löysivät uusia tapoja jatkaa kuntoutumistaan kotona 
ja lähiympäristössä. 
Elämänlaadun psyykkinen ulottuvuus parani: 
–	 Elämänlaadun positiiviset muutokset tulivat esille hallinnan tunteen paran­
tumisena. Henkiset toiminnot paranivat, ahdistuneisuus ja turvattomuuden 
tunne vähenivät ja erityisesti pelko joutua muista riippuvaiseksi väheni. 
–	 Tutkittavat kokivat uuden tiedon omaksumiskyvyn parantuneen. Naiset ko­
kivat myös keskittymiskykynsä parantuneen. 
–	 Tutkittavien luottamus omiin kykyihin lisääntyi, ja he kokivat selviytyvänsä 
paremmin arkisista toiminnoistaan. 
–	 Alkutilanteessa miesten masennusoireet olivat vähäisemmät kuin naisilla.
Vuoden kuluttua miesten masennusoireet olivat pysyneet ennallaan, mutta 
naisten masennusoireet olivat lieventyneet merkitsevästi, vaikka useat tutkit­
tavat olivat kokeneet raskaita tapahtumia, kuten sairastumista, menetyksiä ja 
taloudellisia vaikeuksia. Tutkittavista valtaosa koki kuntoutuksen piristäneen
heidän mielialaansa. 











Elämänlaadun sosiaalisessa ulottuvuudessa tapahtui vähäisiä muutoksia: 
–	 Usealla tutkittavalla tapahtui merkittäviä muutoksia sosiaalisissa suhteissa: 
vuoden seurannassa yhä harvempi asui puolison tai elämänkumppaninsa
kanssa ja viidesosalla läheisten tai sukulaisten määrä väheni vuoden seu­
rantajakson aikana. Vaikka tutkittavat kertoivat saaneensa uusia ystäviä seu­
rantavuoden aikana, yksinäisyyden kokeminen ei vähentynyt. Kuntoutujien 
vuorovaikutus ja tapaaminen läheisten sukulaisten kanssa oli aktiivista ja
pysyi seurantavuoden ajan samanlaisena. 
–	 Kulttuuritapahtumiin tai vastaavanlaisiin tilaisuuksiin osallistuneiden osuus 
lisääntyi vuoden aikana. Miesten aktivoituminen näkyi selvimmin ulkona ja 
kodin ulkopuolella tapahtuvissa harrastuksissa. Naisten aktiivisuus lisääntyi 
harrastuksissa, jotka liittyivät kulttuuri- ym. tapahtumiin ja joissa kanssakäy­
minen muiden kanssa oli keskeistä. Enemmän kuin yksi kolmesta tutkitta­
vasta ilmoitti saaneensa uuden harrastuksen. 
Elämänlaadun ympäristöulottuvuus parani: 
–	 Alkutilanteessa avun tarve ja riittävän avun saanti oli melko hyvin tasapai­
nossa. Suurin avun tarve oli vaativimman kuormittavuusluokan toiminnoissa.
Avun tarve laski hieman seurantavuoden aikana. 
–	 Suurin tyydyttämättömän avun tarve liittyi harrastustoimintaan osallistu­
miseen. 
–	 Erityisesti naiset kokivat, että julkisten kulkuneuvojen käytön kuormittavuus 
väheni. 
–	 Kuntoutujilla oli käytössään paljon liikkumisen apuvälineitä, ja seurantavuo­
den aikana rollaattoreiden ja kenkien liukuesteiden käyttö lisääntyi. Myös 
kävelysauvojen käyttö lisääntyi, mutta osalla tutkittavista se liittyi liikunta­
harrastukseen. 
–	 Yli puolet (56 %) kuntoutukseen osallistuneista läheisistä sai lisää varmuutta 
ja rohkeutta auttaa läheistään arkipäivän askareissa. 
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10 VAIKuTTAVuuSTuTKIMuKSEN POHDINTA JA JOHTOPÄ ÄTÖKSET 
IKKU-hankkeen gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta koskeneen osatut­
kimuksen tavoitteena oli arvioida kuntoutuksen vaikutuksia kuntoutujien elä­
mänlaatuun, hy vinvointiin ja toimintakyky yn. Tavoitteena oli tunnistaa ja kuvata 
parhaiten soveltuva tapa vaikutusten mittaamiseen ikääntyneiden kuntoutujien 
sekä kuntoutuksen toteuttajien, kehittäjien ja tutkijoiden kannalta. 
Kuntoutukseen osallistuneiden valinta oli onnistunut, koska tutkimukseen
osallistuneet pysyivät erittäin hy vin tutkimuksessa mukana. Tutkittavista 34 kes­
keytti kuntoutuksen, mikä on vähän 369 aloittaneesta, kun huomioidaan, että
kuntoutujien keski-ikä oli 80 vuotta ja että heillä oli runsaasti toimintaky vyn
rajoitteita, kuten liikkumiskyvyn ongelmia ja kipuja. Kuntoutuksen keskeyttä­
neet erosivat niistä, jotka jatkoivat kuntoutuksessa tutkimuksen loppuun. Kun­
toutuksen keskeyttäneillä oli enemmän masentuneisuutta kuin kuntoutuksessa 
jatkaneilla. Myös keskey ttäneiden kävelykyky oli huonompi kuin niillä, jotka
eivät keskeyttäneet: keskeyttäneet kävelivät hitaammin ja lyhyemmin askelin kuin
kuntoutuksessa jatkaneet. Keskeyttäneillä oli paljon ongelmia fy ysisesti vaativista 
toiminnoista suoriutumisessa. RAND 36 -mittarilla mitattuna he myös kokivat 
fy ysisen kuntonsa huonoksi. 
10.1 Gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuus kuntoutujien elämänlaatuun
ja toimintakyky yn 
10.1.1 Vaikutus elämänlaatuun 
Kuntoutuksella oli myönteisiä vaikutuksia elämänlaadun fy ysiseen ja ympäristöä 
koskevaan ulottuvuuteen, myös psyykkinen elämänlaatu parantui, mutta palautui
lähtötasolle vuoden seurannan aikana.  Tämä tulos vastaa tutkittavien asettamia 
tavoitteita, sillä valtaosa tavoitteista kohdentui ICF-luokituksen mukaisiin ruumiin
ja kehon toimintoihin, tehtävien suorittamiseen sekä ympäristötekijöihin (ks. luku
4.6.2 Tavoitteellinen gerontologinen kuntoutus). 
Vajaa viidesosa kuntoutujista koki yksinäisyyttä, ja vanhimmassa ikäryhmässä
yksinäisyyden tunnetta koki kaksi kolmasosaa tutkittavista. Yksinäisyyden koke­
minen ei kuitenkaan lisääntynyt, vaikka noin viidesosalla kuntoutujista läheisten 
määrä väheni ja yksin asuminen lisääntyi jonkin verran. Eniten yksittäisiä tavoit­
teita asetettiin yhteisölliseen, sosiaaliseen ja kansalaiselämään, kuten uuden har­
rastuksen löytämiseen ja ylläpitämiseen. Tämä ei kuitenkaan näkynyt mitattaessa 
elämänlaadun sosiaalista ulottuvuutta, eikä siinä tapahtunut paranemista, vaan 
päinvastoin. Tutkittavat kuitenkin aktivoituivat vuoden aikana. Miehet osallistui­
vat aiempaa enemmän kodin ulkopuolella järjestettäviin tapahtumiin ja harras­
tuksiin, naisten aktiivisuus taas lisääntyi harrastuksissa, joissa kanssakäyminen 
muiden kanssa olivat keskeistä. Lisäksi tutkittavat solmivat uusia ystävyyssuhteita 
ja osa heistä löysi uusia harrastuksia. 












    
Omaan mielialaan ja mielentoimintojen hallintaan kohdentui neljänneksi eni­
ten tavoitteita. Tutkittavista yhdellä kymmenestä oli masennusepäily, ja vajaa nel­
jännes tutkittavista oli kokenut vuoden aikana vähintään kahden viikon jakson, 
jolloin hänellä oli ollut suurimman osan aikaa mieli maassa tai hän oli ollut masen­
tunut. Joka neljäs tutkittava koki ajoittain kiinnostuksen puutetta. Seurantavuoden
aikana kiinnostuksen puute pysyi ennallaan, kun tutkittavia tarkasteltiin yhtenä 
ryhmänä, mutta ikäryhmittäin tarkasteltuna yli 85-vuotiaiden ikäryhmässä kiin­
nostuksen puute lisääntyi ja 80–84-vuotiaiden ikäryhmässä kiinnostuksen puute 
lieveni. Alle 80-vuotiaiden ikäryhmässä kiinnostuksen puute pysyi ennallaan
seurantavuoden ajan. 
Mielialaan eniten vaikuttavat tapahtumat olivat omaisen tai läheisen kuolema, 
tutkittavan oma vakava sairastuminen tai taloudelliset vaikeudet. IKKU-tutkit­
tavilla oli huomattavasti har vemmin masennusepäily (10 %) kuin esimerk iksi
aikaisempaan IKÄ-hankkeeseen osallistuneilla (18 %). Kuitenkin mielialaan vai­
kuttavia tapahtumia oli ollut verrattain paljon. Kysyttäessä kuntoutuksen vaiku­
tuksia mielialan kohenemiseen valtaosa kuntoutujista arvioi kuntoutuksella olleen
vaikutusta. Saattaa olla, että masennusta määrittävät mittarit eivät ole riittävän 
herkkiä havaitsemaan positiivisia mielenterveyden muutoksia. 
Kuntoutus näytti vaikuttavan turvattomuuden tunteeseen. Naisista noin vii­
denneksellä ja miehistä noin neljänneksellä turvattomuuden tunnetta aiheutti
pelko siitä, ettei saisi tarvittaessa apua eikä pääsisi hoitoon. Noin kaksi viidesosaa 
naisista ja kolmannes miehistä koki turvattomuutta muistin heikkenemiseen liit­
tyen. Turvattomuuden tunteet vähenivät merkitsevästi seurantavuoden aikana. 
Merkittävää on myös se, että luottamus omiin kykyihin lisääntyi ja myös läheiset 
kokivat saaneensa uusia tapoja auttaa ikääntynyttä läheistään. 
Tutkittavat kokivat uuden tiedon omaksumiskykynsä parantuneen. Naiset
kokivat myös keskittymiskykynsä parantuneen merkitsevästi. Nämä muutokset 
näkyivät myös ter veyteen liitty vän elämänlaadun mittauksessa henkisten toi­
mintojen paranemisena. Näiden tulosten valossa näyttäisi siltä, että tutkittavilla 
tunne elämän hallinnasta olisi vahvistunut ja että he kokivat pysty vänsä paremmin
käsittelemään elämän muutoksia. Tutkittavien psykososiaalinen toimintakyky
vahvistui, mikä näyttäytyi mm. lisääntyneenä harrastusaktiivisuutena ja uusien ih­
missuhteiden solmimisena, myös omien asioiden hoitaminen tuntui helpottuvan. 
10.1.2 Vaikutus toimintakyky yn 
Tutkittavat osoittautuivat fyysisesti suhteellisen hy väkuntoisiksi, kun heitä ver­
rattiin samanikäiseen väestöön. Heidän hengitys- ja puristusvoimansa olivat
keskimäärin parempia kuin samanikäisellä väestöllä. Kuntoutukseen osallistuneet
henkilöt kärsivät alaraajaongelmista, mikä näkyi testattaessa tuolilta nousua. Heil­
lä oli enemmän kipuja kuin väestössä yleensä. Tutkittavien näkö ja kuulo olivat 
ikään nähden hyvät. He selviytyivät itsenäisesti päivittäisistä perustoiminnoista,
kuten pukeutumisesta ja henkilökohtaisen hygienian hoidosta. 







IKKU-tutkimukseen osallistuneet ikääntyneet selviytyivät harvemmin vai­
keuksitta viidessä arkipäivän toiminnoissa kuin Terveys 2011 -tutkimukseen osal­
listuneet 75 vuotta täyttäneet (Sainio ym. 2012; liite 5, taulukko 9). Kuitenkin IK-
KU-tutkimukseen osallistuneista naisista useampi suoriutui vaikeuksitta kaupassa
käynnistä ja asioinnista kuin vertailuryhmään kuuluvista naisista. Liikkumisesta 
sisällä huoneesta toiseen IKKU-tutkimuksen miehet selviytyivät harvemmin vai­
keuksitta kuin Terveys 2011 -tutkimuksen miehet. Naisilla vastaavaa eroa ei ollut. 
Vaik ka tutkittavien ikä oli yhteydessä toimintakyky yn ja arjen toiminnot
kuormittivat iäk käämpiä enemmän, oli vaihtelu yksilötasolla suurta. Kuntou­
tuksen vaikutukset eivät kuitenkaan olleet yhteydessä ikään, vaan kuntoutus oli 
vaikuttavaa kaiken ikäisillä. IKKU-tutkimukseen osallistuneet yli 85-vuotiaat
selviytyivät hy vin nuorempiensa joukossa. Vuoden seurannassa jokainen tämän 
ikäryhmän tutkittavista pystyi nousemaan ilman käsien apua tuolilta ylös, ja ne 
85 vuotta täyttäneistä, jotka pystyivät nousemaan viisi kertaa peräkkäin, olivat 
ryhmänä nopeampia kuin alle 85-vuotiaat tai alle 80-vuotiaat. 
Tutkittavien asettamat tavoitteet kohdistuivat aistitoimintojen paranemiseen 
ja kipujen vähentymiseen sekä liikkumisen eri osa-alueille, kuten kävelemisen ja 
portaissa kulkemisen helpottumiseen. Ne, joilla oli paljon liikkumiskyvyn ra­
joituksia ja kiputuntemuksia, hyötyivät kuntoutuksesta enemmän kuin ne, joilla 
liikkumiskyvyn rajoituksia ja kiputuntemuksia oli vähemmän. Niiden, joilla oli 
eniten ongelmia yläraajojen liikkuvuudessa, tasapainon hallinnassa ja tuolilta
ylösnousussa, suoriutuminen parani eniten. Kuntoutus siis paransi toimintaky­
kyä. Niiden tutkittavien osuus, joilla ei ollut kiputuntemuksia, lisääntyi selvästi 
koko seuranta-ajan. Kuntoutuksen vaikutukset ilmenivät selvemmin naisilla kuin 
miehillä. Kuntoutuksen edetessä erot liikkumiskyvyssä ja kiputuntemuksissa ta­
soittuivat naisten ja miesten välillä. Edellä kuvatut liikkumista ja kivun kokemista 
koskevat positiiviset muutokset heijastelevat onnistunutta kuntoutujien valinta­
prosessia sekä onnistunutta keskeisten tavoitteiden (liikkumisen paraneminen ja 
kivun lieveneminen) asettamista. 
Tutkittavien koetussa toimintaky v yssä tapahtui kuntoutukselle asetettujen
tavoitteiden mukaisia muutoksia, sillä kotona asumiseen ja kotielämään liitty vien 
toimintojen tekemiseen kohdentuneet tavoitteet muodostivat myös merkittävän 
osan tutkimussuunnitelmaan kirjatuista tavoitteista. Koetun toimintakyvyn muu­
tokset näkyivät voimakkaimmin liikkumista ja asiointia kuvaavissa toiminnoissa 
ja ty yty väisyytenä elämänlaadun ympäristöulottuvuuteen. Koettu toimintakyky 
parani naisilla erityisesti liikkumista ja asiointia koskevissa toiminnoissa. Mies­
ten parantunut toimintakyky näkyi lisääntyneenä harrastustoimintana. Koetun 
toimintakyvyn muutosten valossa näyttäisi siltä, että kuntoutus on ollut vaikutta­
vaa sen kohdistuessa primäärisen vanhenemisen47 aiheuttaman väistämättömän 
muutoksen hallintaan. 
47 Ks. luku 5.1. 








10.2 Kuntoutuksen vaikuttavuus kuntoutujan ja hänen kuntoutukseen osallistuvan 
läheisensä ar vioimana 
Kuntoutukseen osallistuneen ikääntyneen läheisillä oli aktiivinen rooli kuntou­
tuksessa siten, että heille oli järjestetty omia erillisiä keskustelu- ja ohjausryhmiä 
ja heillä oli myös yhteisiä ohjelmia kuntoutujien kanssa. Tutkimuksessa kysyttiin 
läheiseltä myös sitä, mitä hyötyä hän koki saaneensa kuntoutuksesta. 
Valtaosalla tutkittavista oli lapsia ja lastenlapsia ja 60 prosentilla oli sisaruksia 
ja muita läheisiä sukulaisia ja tuttavia. Ystäväpiiri säilyi vuoden aikana. Yhdeksän 
kymmenestä asui edelleen omatoimisesti kotona. Heistä yli 80 prosenttia oli yksin 
korkeintaan yhden tai muutaman päivän kerrallaan. Viimeisen viikon aikana yli 
90 prosenttia tutkittavien läheisistä oli käynyt vierailulla ja 70 prosenttia tutkitta­
vista oli itse vieraillut läheistensä luona. 
Osallistuminen kuntoutukseen piristi sekä tutkittavan että heidän läheisensä 
mielialaa. Tutkittavat kokivat, että kuntoutus paransi heidän luottamustaan omiin
kykyihinsä hoitaa asioita kodin ulkopuolella ja että he löysivät uusia tapoja jatkaa 
kuntoutumista kotona ja lähiympäristössä. Myös läheisten luottamus omiin tai­
toihinsa auttaa ikääntynyttä läheistään arkipäivän askareissa lisääntyi. 
Kuntoutukseen osallistuneen ikääntyneen ja läheisten näkemykset siitä, mihin
tutkittavat kykenevät ja miten paljon he kuormittuvat eri arkiaskareissa, olivat hy­
vin samansuuntaisia. Kiinnostava havainto oli se, että läheiset arvioivat lähes jokai­
sen toiminnon kuntoutujalle kuormittavammaksi kuin kuntoutujat itse arvioivat. 
10.3 Elämänlaadun ja toimintakyv yn mittareiden soveltuvuus ja käytettäv y ys  
tutkimukseen valitussa kohder yhmässä ja toimintaympäristössä 
Toimintaky v yn ja elämänlaadun mittauksilla voidaan ar vioida kuntoutuksen
tarvetta ja vaikutuksia. Lisäksi ne ohjaavat asettamaan kuntoutuksen tavoitteita 
yhdessä tutkittavan kanssa. Mittarit voivat auttaa ottamaan myös arkaluonteisia 
asioita esille osana kuntoutusta. Näin ollen mittauksista tulee osa iäkkään kun­
toutumisprosessia, ja palaute konkreettisen tuloksen muodossa saattaa kannustaa 
kuntoutukseen sitoutumista. 
10.3.1 Elämänlaadun mittaaminen 
Elämänlaatua mitattiin usealla eri mittarilla, ja ne tuottivat hyvin samansuuntaista
tietoa. Kuntoutujia valittaessa haluttiin mukaan erityisesti TULE-ongelmaisia, ja 
näyttäisi siltä, että valinnassa onnistuttiin, sillä verrattaessa tutkittavien elämän­
laatua väestön elämänlaatuun, tutkittavilla oli elämänlaadussa puutteita verrat­
tuna samanikäiseen väestöön. Tulokset osoittavat, että kuntoutuksella pystyttiin 
vaikuttamaan keskeisiin elämänlaatua heikentäviin ongelmiin: f y ysiseen toi­
mintakyky yn ja kipuihin. Mittarit näyttävät erottelevan varsin hyvin fy ysisessä 













ja psy ykkisessä elämänlaadussa tapahtuvia muutoksia. Eri elämänlaatumittarit 
antavat sosiaalisesta toimintakyvystä ja sen muutoksista hieman erilaisen kuvan. 
Sosiaalinen ulottuvuus on eri mittareissa määritelty hyvin eri tavalla, ja molem­
mat tutkimuksessa käytety t moniulotteiset mittarit, R AND 36 ja WHOQOL­
BREF, sisältävät vain muutaman sosiaalista ulottuvuutta kartoittavan kysymyksen.
RAND 36 -mittarissa on vain kaksi kysymystä ja WHOQOL-BREF-mittarissa
kolme kysymystä, jotka liitty vät sosiaaliseen ulottuvuuteen. RAND 36 -mittarissa 
kysytään terveyden tilan tai tunne-elämän vaikeuksien vaikutusta sosiaaliseen
toimintaan ja WHOQOL-BREF-mittarissa pyydetään arvioimaan ty yty väisyyttä 
ihmissuhteisiin, sukupuolielämään ja ystäviltä saatuun tukeen. Mittareista ainoas­
taan WHOQOL-BREF kartoittaa elämänlaadun ympäristöulottuvuutta, jonka
kartoittaminen on tärkeää, kun pyritään edistämään yksilön osallistumista ja
vähentämään tai poistamaan osallistumisrajoitteita (Koskinen 2009). Mittareista 
15D-mittari on enemmän toimintakykyä kuin varsinaista elämänlaatua mittaava 
mittari ja herk kä toimintaky v yssä tapahtuviin muutoksiin. WHOQOL-BREF
kattaa parhaiten toimintaky v yn eri ulottuvuudet ICF-luokituksen mukaan (Kos­
kinen ym. 2009). 
Tutkimuksessa käytetyt mielialaa kartoittavat mittarit antoivat oireiden lie­
västä vähenemisestä hy vin samansuuntaisen kuvan. Mielialaa hahmotettiin täs­
säkin tutkimuksessa oireiden tai niiden puuttumisen kautta. Kuitenkin mielen 
hy vinvointi on monitasoisempi ilmiö kuin sairauden tai oireiden puuttuminen. 
Tarkasteltaessa tutkimustuloksia hallinnan tunteen näkökulmasta kuntoutus oli 
vaikuttavaa: ikääntyneet kokivat turvattomuuden tunteen vähentyneen, kuntoutus
piristi mielialaa, luottamus omiin kykyihin kasvoi, keskittymisen ja uuden oppimi­
sen koettiin parantuneen, selviytyminen arkipäivän askareissa helpottui. Lisäksi 
voimat lisääntyivät sekä liikkuminen ulkona ja sisällä parani. Tällaisia asioita esille
tuovat mittarit ovat toimivia, jos kuntoutuksen tavoitteena on vaikuttaa primää­
risen vanhenemisen aiheuttamiin haasteisiin. Elämänlaatumittareita valittaessa 
on tärkeää pohtia, mihin kuntoutuksella pyritään vaikuttamaan ja minkälaisia 
vaikutuksia mittaamaan. 
Kaikki mittaukset toteutettiin haastattelemalla, mikä mahdollisti sen, että
tutkijat ja kuntoutuslaitosten haastattelijat pystyivät arvioimaan mittareiden käy­
tettäv y y ttä. Tutkittavien mielestä WHOQOL-BR EF-mittarin kysymyksiin oli
helpoin vastata. Samanlainen kokemus oli tutkijoilla ja osalla haastattelijoista.
Kognitiivisten toimintojen hidastuessa RAND 36 -mittarin kysymysten rakenne 
voi olla ikääntyneelle vaikea, koska kysymykset ovat pitkiä ja vaativat kysymyk­
sen alkuosan mielessä pitämistä. Lisäksi vastausvaihtoehtojen asteikko muuttuu 
välillä, joten sekin aiheuttaa hankaluuksia. Vastaaminen oli aikaa vievää. Mikäli 
kyselyjä ei tehdä haastattelemalla, on tärkeää kiinnittää huomiota kyselyiden
selkeyteen, mm. fontin kokoon, vastausvaihtoehtojen samankaltaisuuteen sekä 
kyselyn pituuteen. 












10.3.2 Fyysisen toimintakyvyn mittaaminen 
IKKU-hankkeen pilottivaihe osoitti selvästi sen, että on tärkeä testata, kuinka
erilaiset toimintakyvyn mittarit soveltuvat kohderyhmälle, sillä pilottiin valituis­
ta mittareista osa osoittautui liian helpoiksi ja osa liian vaikeiksi, jolloin niiden 
erottelukyky ei soveltunut tämän tutkimuksen kohderyhmän kuntoutuksen tu­
loksellisuuden arviointiin. Ikääntyneillä yleisesti käytetyn SPPB-mittarin (Short 
Physical Performance Battery, Lyhyt fyysisen suoritusky vyn testistö) erottelukyky 
ei ollut riittävä tämän tutkimuksen kohderyhmän toimintaky vyn mittaamiseen. 
Huomattava osa tutkituista saavutti SPPB-mittarin tasapainotestissä maksimitu­
loksen jo alkutilanteessa. Varsinaiseen tutkimukseen valitut mittarit erottelivat 
muutoksia mitatussa liikkumisky vyssä (kävelynopeus, askelten määrä, tuolilta
nousu ja tasapaino). 
Alaraajoihin painottuneet tuki- ja liikuntaelinsairaudet rajoittavat yleensä
tasapainon hallintaa. Kun halutaan seurata kuntoutusinterventioiden vaikutuksia 
liikkumiskyky yn, tulee mittareiden olla riittävän herkkiä todentamaan mahdolli­
set muutokset. Liikkumisky vyssä tapahtuneet myönteiset muutokset perustuivat 
alaraajojen lihasvoiman paranemiseen, mikä tuli esille sekä tasapainoa että tuo­
lilta nousua koskevan tuloksen paranemisena. Myös kävelynopeus parani, mutta 
askeltiheys pysyi ennallaan. 
Nivelten liikkuvuuden mittaamiseen ei ole aiemmin ollut käytössä helpos­
ti toteutettavia toiminnallisia testejä. Käden puristusvoiman lisäksi yläraajojen
liikkuvuuden merkitys korostuu, kun alaraajojen nivelten ongelmat rajoittavat
liikkumiskykyä. Tämän tutkimuksen mittauksiin liitettiin yläraajojen ja alaselän 
liikkuvuustestit, jotka oli kehitetty ODL-kuntoutuslaitoksessa (Hanhela 1995).
Tässä tutkimuksessa tarkasti ohjeistettuna mittari erotteli yläraajojen liikkuvuu­
dessa tapahtuneita muutoksia. Käden puristusvoimassa ei tapahtunut vuoden
aikana muutoksia. 
Tuki- ja liikuntaelinsairauksiin liitty y erilaisia kiputuntemuksia, jotka rajoitta­
vat liikkumista ja heikentävät aktiivisuutta tehdä tavallisia arkisia asioita. Samoin 
ne rajoittavat osallistumista sosiaalisiin tapahtumiin kodin ulkopuolella. Kipujana
osoittautui mittariksi, jolla tutkittavat pystyivät konkreettisesti ilmaisemaan ko­
kemiaan kiputuntemuksia kuntoutuksen eri vaiheissa. 
Vaikka kuntoutujien valinta tehtiin tarkkojen mukaanotto- ja poissulkukritee­
rien mukaan, oli valituksi tulleiden kesken vaihtelua varsinkin liikkumisky vyssä ja
koetun kivun voimakkuudessa. Vertailu osoitti, että avokuntoutukseen valikoitui 
liikkumisky vyltään parempikuntoisia kuin laitoskuntoutukseen. Vertailu miesten
ja naisten välillä osoitti, että miehet kokivat alkutilantilanteessa keskimäärin vä­
hemmän kipua kuin naiset. 



















10.3.3 Koetun toimintaky vyn ar vioiminen 
Kuntoutuksen tavoitteet kohdistuivat merkittävältä osin liik kumiseen, kotielä­
mään ja itsestä huolehtimiseen. Näihin liitty vät tavoitteet kattavat valtaosan niistä 
koetun toimintaky vyn osa-alueista, joita tässä tutkimuksessa kysyttiin. Tässä
tutkimuksessa haluttiin mahdollisimman kokonaisvaltainen arvio koetusta toi­
mintaky v ystä ja koetusta avun tarpeesta ja sen saamisesta. 
Koettu toimintakyky järjestettiin tässä tutkimuksessa neljään hierarkkiseen 
kuormitusluok kaan (Kl1 Monitoimivuus, Kl2 Asiointi, Kl3 Kotityöt, Kl4 Yksi­
tyisyys) toimintojen koetun kuormittavuuden mukaan. Se osoittautui verrattain 
toimivaksi tavaksi arvioida kuntoutuksen vaikutuksia tässä ryhmässä. Tämän­
ty yppisellä analy ysillä tavoitettiin parhaiten ne toiminnot, joihin tutkittavat tar­
vitsivat apua. 
Kuormittav uusluok k ien sisäinen yhtenev y ys (reliabiliteetti) ana lysoitiin
Cronbach’in Alfalla alkutilanteessa ja vuoden seurannassa. Kuormittavuusluo­
kissa 1–3 korkein arvo oli 0,803 (hy vä) ja alhaisin, 0,744 (kohtalainen). Kuor­
mittavuusluokassa 4 reliabiliteetti oli alkumittauksessa 0,559 ja laski vuoden
seurannassa arvoon 0,51. (Liite 5, taulukko 10.) Tämän luokan muuttujien sisäinen
yhtenevy ys ei ollut riittävän hy vä yhdistettäväksi (vrt. Nummenmaa 2009). 
Kuormittavin luokka Monitoimivuus sisälsi voimaa, liikkuvuutta ja kehon koor­
dinaatiota vaativia toimintoja. Osa toiminnoista vaati myös neuvokkuutta ja koko 
kehon notkeutta, tasapainoa sekä käden koordinaatiota. Tästä luokasta löytyvät 
ne toiminnot, jotka primäärisen vanhenemisen myötä heikkenevät ensimmäisenä.
Nämä näyttävät olevan myös niitä toimintoja, joiden koettuun kuormittavuuteen 
voidaan vaikuttaa oikeanlaisella ja riittävän varhaisella kuntoutuksella sekä sillä, 
että yksilö saa riittävästi apua. Kun toimintojen vaativuustaso ylittää yksilön toi­
mintaky v yn, tarvitsee tämä apua joko läheisiltä tai sosiaali- ja terveydenhuollon 
ammattihenkilöiltä. 
Luok kaan Asiointi järjestäytyivät omatoiminen liikkuminen lähialueella ja
asioiden hoito, esimerkiksi pankkiasiointi ja käynnit apteekissa. Näissä toimin­
noissa ilmenevät vaikeudet saattavat ennakoida toimintakyvyn alkavaa alenemista.
Liikkumiskyky on keskeinen indikaattori toimintakyvyn muutosten seurannassa.
Liikkumista mitattiin kolmella vaativuustasolla, joista liikkuminen ulkona kesällä
ja liikkuminen ulkona talvella kuuluvat tähän kuormittavuusluokkaan. 
Asioinnin kuormittavuusluokka kuvaa sitä, miten hy vin ikäänty vä pysty y
huolehtimaan omista asioistaan kodin ulkopuolella. Ikääntyvän itsenäisy yden
ja elämänhallinnan hienovarainen ja riittävä tukeminen edistää hy vinvointia,
parantaa elämänlaatua ja mahdollistaa kotona asumisen. Ikääntyny t, jolla on
vaikeuksia asioinnissa, tarvitsee tukea kodin ulkopuolisten asioiden hoitamisessa 
ja harrastuksiin osallistumisessa. 
Kuormittavuusluokka Kotityöt sisältää tavanomaisia arjen toimintoja. Kaikki 
ihmiset eivät ole harjaantuneet pesemään pyykkiä tai laittamaan ruokaa. Kun
vaikeuksia arjen toiminnoissa ilmenee, ikääntyneen selviytymistä voidaan tukea 
hankkimalla ulkopuolista apua ja tarvittavia apuvälineitä sekä etsimällä vaihto­









ehtoisia tapoja tehdä asioita. Yhdessä ikääntyneen kanssa voidaan myös parantaa 
ergonomisia ratkaisuja kotona. 
Luokan Yksityisyys toiminnot liittyvät itsestä huolehtimiseen sekä puhelimen 
käyttöön. Näissä toiminnoissa hy vin harvalla oli edes vähäisiä vaikeuksia. Vaikeu­
det näissä toiminnoissa saattaa olla merkki taustalla olevasta sairaudesta. 
Koetun toimintaky vyn muutokset tapahtuvat varsin hitaasti, elleivät ne ole
jonkin sairauden tai vamman seurausta. Tilastollisesti merkitseviä muutoksia
ei ilmene helposti tämäntyyppisen kuntoutuksen seurauksena. Tällöin voidaan 
aiheellisesti käyttää toiminnallisesti merkittävien muutosten analyysia. (Liite 4.) 
10.4 Vaikuttavuustutkimuksen luotettavuus 
Vaikka tässä tutkimuksessa ei ollut satunnaistettua kokeen ja kontrollin asetelmaa,
voidaan olettaa, että tulokset kuntoutuksen vaikutuksista elämänlaatuun ja toi­
mintakyky yn ovat luotettavia, sillä tässä tutkimuksessa vaikuttavuutta mitattiin 
useasta eri näkökulmasta.  Tässä tutkimuksessa käytettiin kolmea eri elämänlaa­
tumittaria, jotka kaikki antoivat hy vin samansuuntaisen kuvan lukuun ottamatta 
elämänlaadun sosiaalista ulottuvuutta. Koetun kivun lievittyminen ilmeni kaikilla
mittareilla arvioituna. Samoin fy ysisen ja psyykkisen toimintaky vyn paranemises­
ta saatiin hy vin johdonmukainen, yhtenevä kuva. Elämänlaatumittarit osoittivat 
elämänlaadun ympäristöulottuvuuden parantuneen. Tätä tukee se seikka, että jul­
kisten kulkuvälineiden käyttöön ja asiointiin liitty vä koettu kuormittavuus väheni.
Nämä tutkimuksen tulokset puoltavat sitä, että kuntoutuksen tavoitteet oli asetettu
siten, että kuntoutuksessa käsitellyt toimintakyky yn, kotona asumiseen, omaan 
elämänhallintaan ja yleiseen osallisuuteen liitty vät asiat olivat merkityksellisiä ja 
siirtyivät osaksi tutkittavien arkea. 

OSA IV 
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11 TuTKIMuKSEN LÄHTÖKOHDAT 
Kuntoutus perustuu eri tahojen yhteistyöhön, jossa oleellista on toimiva tiedonkul­
ku. Kuntoutuksen asiakasyhteistyötä koskevassa laissa (497/2003) tähdennetään 
paikallista, kuntoutujan omassa asuinkunnassa tehtävää kuntoutusyhteistyötä.
Keskeisiä kuntoutuksen yhteistyötahoja ovat kunnat, palveluntuottajat eli kun­
toutuslaitokset ja Kela. IKKU-hanketta edeltävä IKÄ-hanke perustui näiden ta­
hojen verkostomalliseen yhteistyöhön, jossa keskeistä oli yhdyshenkilötoiminta ja 
yhdyshenkilöiden muodostamat verkostot (Karppi ym. 2003; Hinkka ym. 2004; 
Ollonqvist ym. 2007; Salmelainen 2008; Wallin 2009; Grönlund 2010; Hinkka ja 
Karppi 2010).
Viranomaistoimijoiden lisäksi IKÄ-hankkeessa pyrittiin yhteistyöhön integ­
roimaan myös kuntoutujien omaisia ja kolmatta sektoria. Samaa linjaa on jatkettu 
nyt käsiteltävässä ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnallisen kuntoutuksen
kehittämishankkeessa (IKKU). Kuntoutujien oman toimintaky vyn edistämisen ja
ylläpitämisen lisäksi kuntoutuksella pyritään tukemaan ikäihmisten kotona asu­
mista mahdollisimman pitkään (vrt. Ikäihmisten palvelujen laatusuositus 2008). 
Vuonna 2011 voimaan tulleessa terveydenhuoltolaissa (1326/2010) korostetaan 
hoito- ja kuntoutusketjujen muodostamisen merkitystä. Henkilöstön välinen
yhteistyö ja tietojen vaihto sosiaali- ja terveydenhuollossa on tärkeää asiakkaan 
hoidon jatkuvuuden ja saumattomien palveluketjujen aikaansaamiseksi. 
Saumattomien hoito- ja palveluketjujen haasteeksi on todettu tiedon välittymi­
nen eri hoitotahojen, organisaatioiden ja yksiköiden välillä. Tietosuojasäädökset 
ovat osaltaan asettaneet raja-aitoja sosiaali- ja terveydenhuollon väliselle tiedon­
kululle. Lisäksi asiakkaiden tietojen kirjaamisessa on havaittu olevan puutteita, 
esimerkiksi kotihoidon asiak kaiden tietojen kirjaaminen ei ole ollut kattavaa
(Vaarama ym. 2006a). 
Ikäihmisten palveluketjujen ongelmana on ollut ajantasaisen tiedon välittymi­
nen kotisairaanhoidon ja kotipalvelun välillä (esimerkiksi Perälä ym. 2006). Asian 
merkitys on entisestään korostunut, kun kotihoidon piirissä olevien ikäihmisten 
palvelutarve on kasvanut ja asiakkaat ovat ikääntyneet (esimerkiksi Paljärvi 2012). 
Tätä tilannetta on helpottanut kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhdistyminen 
kotihoidoksi, mikä on jo tapahtunut useimmissa kunnissa (Kokko ym. 2010, 66). 
Kotihoidon yhdistymistä on edeltäny t vuoden 2004 kokeilulainsäädäntö:
lait sosiaalihuoltolain 1428/2004 ja kansanterveyslain 1429/2004 väliaikaisesta
muuttamisesta. Kokeilu on mahdollistanut kotipalvelun ja kotisairaanhoidon
järjestämisen yhdistettynä kotihoitona myös niissä kunnissa, joissa sosiaali- ja
terveyslautakuntia ja -virastoja ei ole vielä yhdistetty. Tämän järjestelyn avulla on 
edistetty tiedonkulun sujumisen edellytyksiä muodostamalla rekisteri kotihoidon 
työntekijöiden käy ttöön. Rekisteritietojen saaminen toisesta rekisteristä edel­
lyttää kuitenkin asianomaisen suostumusta (Tietosuojavaltuutetun kannanotto
1773/49/2009). Kokeilulain voimassaoloa on jatkettu vuoden 2014 loppuun. 
Kunta myöntää sosiaalipalveluja yksilöllisen palvelutarpeen arvion pohjalta. 
Palveluja järjestettäessä asiakkaalle laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma. Ikäih­














misen tilanteen sekä palvelujen ja avun tarpeen kuvaukseen on laadittu erillinen 
opas (Päivärinta ja Haverinen 2002). Tämän kotihoidon työvälineeksikin tarkoite­
tun hoito- ja palvelusuunnitelman tavoitteena on myös ohjata kotihoidon käytän­
nön toteutusta (Tenkanen 2003, 32–35). Ikäihmisten palvelujen laatusuosituksen 
(2008, 30) mukaan kirjallisen suunnitelman pohjalta asiakkaalle toteutetaan eri 
toimijoiden saumattomaan yhteistyöhön perustuva palvelukokonaisuus. Nämä
suunnitelmat sisältävät toimintaky vyn sekä hoidon ja palvelutarpeen ja muun
tuen tarpeen määrittelyn. Samalla ne toimivat osana kuntoutustarpeen arviointia. 
Olennainen osa kuntoutuksen prosessia on tiedon välittyminen ja rakentu­
minen kuntoutujan tilanteesta, mikä puolestaan edelly ttää moniammatillista
yhteistyötä (esim. Övretveit 1995; Isoherranen 2005 ja 2012). Moniammatilli­
seen toimintaan sisältyy ammatillinen ja organisaatiorajat ylittävä asiantuntijuus 
(Saaren-Seppälä 2004). 
Moniammatillinen yhteistyö -käsitteen rinnalla on alettu käyttää monialainen 
yhteistyö -käsitettä. Tällä on haluttu painottaa eri hallinto- ja toimialoilla työs­
kentelevien ammattilaisten yhteistyötä. Yhteistä arviointia tarvitaan esimerkiksi 
kuntoutuksen käynnistysvaiheessa arvioitaessa kuntoutujaehdok kaiden toimin­
takykyä ja kuntoutustarvetta. 
Yhteistyön sujumisen eräs osoitin on toimiva tiedonkulku yhteistyötahojen
välillä. Kuntoutuksessa tähän sisälty vät muun muassa kuntoutujaa koskevan
etukäteistiedon välittyminen kunnasta palveluntuottajalle sekä vastaavasti pa­
lautetiedon välittyminen palveluntuottajalta takaisin kuntaan. Kuntoutuksen
etukäteistietoja ovat esimerkiksi lääkärin laatimat B- ja C-todistus, hoitotiivistelmä
sekä kuntoutujan kuntoutushakemus. Palautetiedon keskeinen viestin välittämisen
muoto on palveluntuottajan laatima kirjallinen kuntoutusseloste48. 
Kuntoutusselosteella pyritään varmistamaan kuntoutuksen jatkuvuus välittä­
mällä tietoa kuntoutujan tilanteesta ja toimintaky v ystä sekä kuntoutuksen keskei­
sistä tavoitteista ja tuloksista sekä jatkosuunnitelmista. Kuntoutusseloste on tärkeä
kuntoutuksen ja hoitoketjun jatkuv uuden turvaamisessa lähettäjä- ja hoitotaholle.
Kuntoutusseloste on merkityksellinen myös kuntoutujalle itselleen sekä hänen
omaisilleen ja läheisilleen, koska se määrittää ja suuntaa tulevaa kuntoutumista 
ikäihmisen kotioloissa ja arjen toiminnoissa. 
Kuntoutusprosessin jatkuvuuden näkökulmasta kuntoutusselosteessa olevien 
tietojen tulisi siirtyä palveluntuottajalta kuntoutujan kotikunnan terveydenhuol­
toon ja kotihoitoon saumattoman hoito- ja palveluketjun periaatteiden mukaan 
(Hyppönen ym. 2005). Kuntoutusseloste lähetetään yleensä kuntoutujalle, Kelaan 
ja lääkärille, joka on laatinut lähetteen kuntoutukseen. Jakelu on mahdollista laa­
jentaa kuntoutujan suostumuksella myös muille hoitotahoille. 
Palautetiedon välittymiseen sitä tarvitseville sisälty y monia haasteita. Tie­
donkulkuun voivat vaikuttaa muun muassa tietosuojakysymykset. Vaikka tieto­
järjestelmiä kehitetään koko ajan keskenään yhteensopiviksi, tietoturva saattaa
vaikeuttaa palvelujen näkemistä kokonaisuutena (Kokko ym. 2009, 117). 
48 Ks. www.kela.fi. 





Tiedon perille menon lisäksi tärkeää on tarkastella myös välitty vää tietoa,
kuntoutuksen kohdalla esimerkiksi kuntoutujaa koskevaa palautetietoa ja tiedon 
vastaanottajien siihen kohdistamia odotuksia. Huomion kiinnittäminen palaute­
tietoon on hyödyllistä myös palveluntuottajan kannalta. Esimerkiksi Hämäläinen 
ja Röberg (2007, 78–92) ovat todenneet kuntoutusselosteiden ja lausuntojen ja
niihin liitty vän tiimityön sekä muun dokumentaation vievän noin viidenneksen 
kuntoutuskurssin kokonaistyöajasta.
Kuntoutuksen palautetiedon välittyminen kuntaan oli IKÄ-hankkeen tulosten
mukaan epäyhtenäistä ja kirjavaa, mutta yhdyshenkilötoiminta edisti kuntoutuk­
sen tiedonkulkua (Salmelainen 2008). Tiedonkulun ongelmia on raportoitu myös 
muissa kuntoutusta koskevissa tutkimuksissa (esim. Pitkälä ym. 2005; Paltamaa 
ym. 2011). 
Tietoa lähetetään tai kirjataan liian paljon ja näin tapahtuu sen vuoksi, että 
lähettäjä ei tiedä, mitä vastaanottajan tulee tietää tai mikä tieto on vastaanottajan 
kannalta merkittävää (Övretveit 1995, 232). Siksi yhteistyötahojen tietotarpeiden 
selvittäminen on tärkeää. Tällä IKKU-hankkeen osatutkimuksella pyritään saa­
maan lisää tietoa erityisesti kuntoutuksen yhteistyötahojen tietotarpeista ja tiedon
välittymisen käytännöistä. 










Kuntoutuksen yhteistyötä ja tiedonkulkua koskevassa osatutkimuksessa selvitettiin
palveluntuottajan ja kunnan yhteistyön toteutumista gerontologisen kuntoutuksen
avo- ja laitosmuotoisilla kuntoutuskursseilla. Yhteistyön toimivuutta arvioitiin
tarkastelemalla vastaajien näkemyksiä kuntoutujaa koskevasta tiedonkulusta. 
Tutkimusosion tavoitteena oli: 
1. selvittää yhteistyön toteutumista tarkastelemalla kuntien ja palveluntuottajien
yhdyshenkilöiden yhteistyöverkostojen rakenteita ja yhteydenottoja avo- ja 
laitosmuotoisilla kuntoutuskursseilla 
2. tarkastella kuntien ja palveluntuottajien yhteistyötä omaisten ja kolmannen 
sektorin kanssa yhdyshenkilöiden yhteydenottojen pohjalta 
3. selvittää yhteistyön toimivuutta tarkastelemalla kuntoutujaa koskevan tiedon
välittymistä kunnasta palveluntuottajalle ja palveluntuottajalta kuntaan 
4. tarkastella ikäihmisten parissa työskentelevien ammattiryhmien edustajien 
näkemyksiä kuntoutuksen palautetiedosta sekä tarkastella tietoa sen välitty­
misestä ja jatkotoimenpiteiden toteutuksen käytännöistä kunnassa. 










   
 
13 AINEISTO JA MENETELMÄT 
Kuntoutuskurssit järjestettiin viiden palveluntuottajan tiloissa. Kaksi palvelun­
tuottajaa järjesti kuntoutuksen avomuotoisena ja kaksi laitosmuotoisena. Yksi 
palveluntuottaja järjesti sekä avo- että laitosmuotoisia kuntoutuskursseja. Kukin 
palveluntuottajayksikkö toteutti kahdeksan tutkimuskurssia, eli yhteensä kursseja
oli 48. Palveluntuottajayksiköillä oli kullakin 2–7 yhteistyökuntaa. Palveluntuot­
tajat ja kunnat on kuvattu raportin johdannossa. 
Tämän osatutkimuksen aineisto koostui yhteistyötä kartoittavista verkos­
tokyselyistä ja kuntoutujaa koskevaa tietoa ja tiedonkulkua kartoittavista ns.
tietokyselyistä. Kysely t sisälsivät sekä strukturoituja että avoimia kysymyksiä.
Kyselyt toteutettiin sähköisinä Digium-kyselyinä kaikilla kuntoutuskursseilla.
Palveluntuottajien yhdyshenkilöt välittivät kaikkien vastaajaryhmien yhteystiedot
eli sähköpostiosoitteet tutkijoille kurssikohtaisesti. 
Verkostokyselyissä palveluntuottajien vastaajina olivat palveluntuottajien yh­
dyshenkilöt/ryhmäohjaajat ja kuntien vastaajina kuntien yhdyshenkilöt/varayh­
dyshenkilöt49. Verkostokysely lähetettiin yhdyshenkilöille perusjaksolla ja seuran­
tajaksolla I. (Kuvio 47.) 
Tietokyselyissä palveluntuottajien vastaajina olivat palveluntuottajien yhdys­
henkilöt ja kuntien vastaajina olivat kuntien yhdyshenkilöt, terveyskeskuslääkärit,
kunnan vanhustyönjohtajat ja ikäihmisten parissa kentällä toimivat ammattihen­
kilöt. Tietokyselyt lähetettiin palveluntuottajien vastaajille I seurantajakson alussa
ja kuntien vastaajille kaksi viikkoa I seurantajakson jälkeen. (Kuvio 47.) 





































49 Tästä eteenpäin palveluntuottajien yhdyshenkilöt/ryhmäohjaajat -nimityksestä käytetään palveluntuottajien 
yhdyshenkilöt -nimitystä ja kuntien yhdyshenkilöt/varayhdyshenkilöt -nimityksestä kuntien yhdyshenkilöt 
-nimitystä. 
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Kaikille vastaajille lähetettiin viikkoa ennen kyselyä sähköpostitse etukäteis­
viesti vastaamiseen orientoitumiseksi ja motivoimiseksi. Vastaamatta jättäneille 
lähetettiin uusintakyselyt. 
Yhtä kuntoutuskurssia kohden saattoi olla useampia vastaajaehdokkaita sa­
masta vastaajaryhmästä. Esimerkiksi terveyskeskuslääkärille suunnattu kysely
lähetettiin kaikille niille lääkäreille, joille palveluntuottaja kuntoutujan luvalla oli
lähettänyt kuntoutusselosteen. Kukin palveluntuottajayksikkö järjesti kahdeksan
kuntoutuskurssia, jolloin yhdyshenkilöt saivat vastattavakseen useita kyselyjä.
Vastaajia ja vastauksia käsiteltiin kuitenkin itsenäisinä, koska kyselyissä tilannetta
py ydettiin arvioimaan kurssikohtaisesti. 
13.1 Verkostokysely t 
Verkostokyselyihin vastasivat palveluntuottajien ja kuntien yhdyshenkilöt. Näissä 
kyselyissä tiedusteltiin tärkeimpiä yhteistyötahoja, yhteydenpidon suuntaa (yhtey­
denottajana itse useimmiten / yhteistyötahon edustaja useimmiten / kumpikin) 
sekä yhteydenpitotapaa (henkilökohtainen tapaaminen / puhelimitse / sähköpostin
avulla / kirjeitse / muulla tavoin). Perusjaksolla ja seurantajaksolla lähetetyt kyselyt
olivat samansisältöiset. (Sähköinen liite S6.) 
Palveluntuottajan yhdyshenkilöt vastasivat perusjaksolla lähetettyyn verkosto­
kyselyyn kiitettävästi, mutta vastaamisaktiivisuus väheni seurantajakson kyselyn 
kohdalla. Henkilötasolla vastaajia oli yhteensä 13, jolloin kukin palveluntuottajan 
yhdyshenkilö vastasi noin seitsemään kyselyyn. Verkostokyselyihin vastanneita 
kuntien yhdyshenkilöitä oli henkilötasolla 29. Keskimäärin kukin yhdyshenki­
lö vastasi kahteen kysely yn. (Liite 6, kuvio 1.) Vastaajia ja vastauksia käsiteltiin 
itsenäisinä, koska kyselyissä tilannetta pyydettiin arvioimaan kurssikohtaisesti. 
13.2 T ietokysely t 
Kuntien yhdyshenkilöille, terveyskeskuslääkäreille, vanhustyön johtajille ja ikäih­
misten parissa kentällä toimiville ammattihenkilöille lähetetyissä tietokyselyissä 
(sähköinen liite S6) kysyttiin muun muassa kuntoutuksen palautetiedon välitty­
misestä kuntaan ja tiedonkulun käytännöistä kunnassa, palautetiedon sisällöstä 
ja tiedon riittävy ydestä, jatkotoimenpiteiden toteutuksen käytännöistä kunnassa 
sekä mahdollisista tietosuojaongelmista. Taulukossa 45 on kuvattu tietokyselyihin
vastanneiden kuntien edustajien organisatorisia taustatietoja. 
Palveluntuottajien yhdyshenkilöille lähetetyissä tietokyselyissä tiedusteltiin
palveluntuottajan saaman kuntoutujaa koskevan etukäteistiedon sisältöä ja riit­
täv y y ttä, tietoväyliä sekä mahdollisia tietosuojaongelmia (sähköinen liite S6).
Tarkoituksena oli, että yhdyshenkilö sisällyttäisi vastauksiin myös työryhmän
mielipiteen. 


























hoitoa Muu Yhteensä 
Yhdyshenkilöb 8 1 10 8 1 28 
Vanhustyönjohtaja 1 4 11 7 0 23 
Lääkäri 14 0 8 0 0 22 
Vanhust yön ammattihenkilö 1 4 1 20 0 26 
Yhteensä 24 9 30 35 1 98 
a Yhdistet t y kotisairaanhoito ja kotipalvelu.
 
b Hankkeeseen nimett y kunnan yhdyshenkilö tai varayhdyshenkilö.
 
13.3 Aineiston käsittely ja luotettavuuden ar viointi 
Tietokyselyjen vastauskato oli suuri uusintapyynnöistä huolimatta. Verkostoky­
selyjen tapaan myös monet tietokyselyn saajista saivat useampia kurssikohtaisia 
kyselyjä. Näin tapahtui erityisesti niissä kunnissa, joissa oli valittu kuntoutujia 
useammalle kurssille. Tämä saattoi heikentää vastaamisaktiivisuutta. Liitteen 6 
kuviossa 2 selvitetään tietokyselyihin vastaamista vastaajaryhmittäin. 
Vastauskadon vuoksi analy ysivaiheessa verkostokyselyjen perus- ja seuran­
tajaksojen kyselyt yhdistettiin. Perus- ja seurantajaksojen mukaisen tarkastelun 
sijaan aineistoa päädyttiin katsomaan pelkästään avo- ja laitosmuotoisuuden nä­
kökulmasta. Vastauskadon vuoksi myös kurssikohtaisesta tarkastelusta jouduttiin
luopumaan. 
Verkostokyselyihin vastattiin aktiivisemmin kuin tietokyselyihin. Kuntien eri 
ammattiryhmien vastaamisaktiivisuus jäi tietokyselyissä valitettavan vähäiseksi 
(liite 6, kuvio 2). Siksi tuloksia on pidettävä suuntaa antavina. Jo tutkimuksen
suunnitteluvaiheessa ennakoitiin kunnassa toimivien ammattiryhmien, erityisesti
lääkäreiden, vastaamisen jäävän niukaksi. Kuitenkaan mikään kunta ei jäänyt
täysin pimentoon, ilman minkään vastaajaryhmän vastauksia. 
Kyselyjen ulottaminen myös kentällä toimiville vanhustyön ammattilaisille
oli kuitenkin hy vä ratkaisu. Tutkimuksen edetessä vastauskadosta huolimatta
heidän näkemyksiään saatiin mukaan, ja yhtenä tämän tutkimusosion tavoitteena 
oli saada tietoa nimenomaan siitä, miten palautetieto välitty y niille ammattihen­
kilöille, jotka auttavat vanhusta tämän arjessa. Arvokasta tietoa saatiin erityisesti 
avovastauksista. 
Verkosto- ja tietokyselyjen puolistrukturoidut kyselylomakkeet analysoitiin
käyttäen kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia menetelmiä. Numeraalisessa muodossa 
olleet vastaukset tallennettiin SAS-tilasto-ohjelman avulla ja tuloksia tarkasteltiin 
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tilastollisten jakaumien avulla. Kyselyjen avovastaukset analysoitiin aineistoläh­
töisesti sisällönanalyysiä apuna käyttäen (ks. Ritchie ja Spencer 1994; Tuomi ja 
Sarajärvi 2004). 
Tulokset kuvataan tutkimuksen aineiston pohjalta teemoittain. Tuloksia kuvaa­
vassa osassa on käytetty harkinnanvaraisesti suoria sitaatteja. Näiden tehtävänä 
on osaltaan kuvata aineistoa, perustella tulosten tulkintaa ja elävöittää tekstiä (vrt. 
Savolainen 1991, 454; Sandelowski 1994). 











14.1.1 Yhdyshenkilöt yhteistyön moottoreina 
Kuntien ja palveluntuottajien yhdyshenkilöiden keskinäinen yhteydenpito nousi
odotetusti tärkeimmäksi yhteistyösuhteeksi (kuvio 48). Kuntien yhdyshenkilöiden
avovastauksissa tuli kuitenkin esille perustyön ja yhdyshenkilötyön yhteensovit­
tamisen vaikeudet ja kiire. 
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Kunnan yhdyshenkilö (n = 66) 
Laitoksen yhdyshenkilö (n = 92) 
Yhteistyötahojen kirjo oli molemmissa yhdyshenkilöryhmissä laaja. Tämä il­
menee yhdyshenkilöiden yhteydenottojen suuntaa osoittavista kuvioista 49 (s. 268)
ja 50 (s. 269). Yhteistyötahojen moninaisuus kuvaa samalla yhdyshenkilön tehtävän
vaativuutta. Tämä tuli hy vin esille erään vanhustyönjohtajan maininnassa, joka 
koski kuntoutuksen tarpeessa olevien kuntoutujaehdokkaiden valintaa: 
”Vaatii moniammatillista yhteistyötä ja aktiivisen vastuuhenkilön.” (Vanhus­
työnjohtaja) 
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Kuvio 49. Kunnan yhdyshenkilöiden (n = 66) yhteydenottojen suunta (%). 
Kelan aluetoimisto 




















Molemmissa yhdyshenkilöryhmissä yhteistyö suuntautui osaksi omaan or­
ganisaatioon. Erityisesti kuntien yhdyshenkilöiden yhteistyösuhteista suuri osa
kohdistui omaan kuntaan. Tulos on ymmärrettävä, koska kunnan yhdyshenkilön 
keskeisenä tehtävänä oli kriteerien mukaisen kuntoutustarpeen pohjalta kartoittaa
ja tunnistaa kuntoutujaehdokkaita. Tämä edellytti yhteistyötä ikäihmisten parissa
toimivien ammattiryhmien, esimerkiksi terveyskeskuslääkärin, kanssa (kuvio 49).
Myös palveluntuottajan yhdyshenkilöiden yhteydenottoja kunnan eri toimijoihin
oli paljon, esimerkkinä yhteydet kunnan apuvälineyksikköön (kuvio 50). 
Kuntien yhdyshenkilöt arvioivat yhteistyötä vastavuoroisemmaksi kuin palve­
luntuottajien yhdyshenkilöt. Verrattaessa kunnan ja palveluntuottajan yhdyshen­
kilön keskinäistä yhteydenpitoa, palveluntuottajan yhdyshenkilöt ottivat useam­
min yhteyttä kuntien yhdyshenkilöihin kuin päinvastoin (kuviot 49 ja 50). 
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Kuvio 50. Palveluntuottajan yhdyshenkilöiden (n = 92) yhteydenottojen suunta (%). 
Kelan aluetoimisto 




















Tarkasteltaessa erikseen avo- ja laitosmuotoisia kursseja tärkeimmät yhteis­
työtahot olivat pääosin samoja, mutta painotuksissa esiintyi eroja. Esimerkiksi 
laitosmuotoisessa kuntoutuksessa kunnan ja palveluntuottajan yhdyshenkilöiden 
keskinäistä yhteistyötä oli enemmän avomuotoiseen kuntoutukseen verrattuna. 
Avomuotoisessa kuntoutuksessa taas korostui työparin merkitys yhteistyötahona. 
Avomuotoisilla kursseilla palveluntuottajan yhdyshenkilöt olivat enemmän yhtey­
dessä kuntoutujiin kuin laitosmuotoisilla kursseilla. Tämä johtunee käytännön 
asioiden selvittelystä ja siitä, että tiedottamista oli useammalla kuntoutusjaksolla. 
Kuntien yhdyshenkilöt puolestaan olivat yhteydessä kuntoutujiin enemmän lai­
tosmuotoisilla kursseilla. 
Kunnan koko vaikutti siihen, millaiset puitteet yhdyshenkilöiden toiminnalla 
oli. Esimerkiksi kunnan sisäisessä yhteistyössä kuntoutuksen käynnistyminen ja 
kuntoutujaehdokkaiden valintaprosessi ei suurehkossa kunnassa aina ollut help­
poa. Jo pelkkä tiedottaminen eri ammattiryhmille oli isossa kunnassa suuri haaste.
Kunnan yhdyshenkilö kuvaa alun ongelmallista tilannetta: 














”Terveyskeskuksella tietoa ei kuntoutuksesta ollut, joten hakijoille lausuntojen 
ym. asioiden hoitaminen ollut vaikeaa. Yhteistyö ollut takkuavaa, ei riittävästi 
lääkäreitä, hoitajat eivät tiedä mistään mitään.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Toisaalta isommassa kunnassa suurempi vanhusten määrä tarjosi enemmän 
potentiaalisia kuntoutujaehdokkaita. Tämä osaltaan helpotti kuntoutujien valin­
taa, mutta heidän tilanteensa henkilökohtainen tunteminen oli sattumanvaraista. 
Pienessä kunnassa asiat etenivät monesti helpommin. Kuntoutujaehdokkaiden 
valintaa helpotti se, että usein pienissä kunnissa tunnettiin ikäihmiset ja heidän 
asiansa paremmin kuin suurissa kunnissa. Pienen kunnan edut tulivat esiin epä­
virallisemmissa yhteyksissä mm. työntekijöiden tavatessa yhteisissä työskentelyti­
loissa siten, että tietoa voitiin näissä tilanteissa jakaa luontevasti. Toisaalta pienessä
kunnassa saattoi olla virallisia tiedonvälityksen ja yhteistyön foorumeja niukasti tai
mahdollisuudet esimerkiksi yhteisten palaverien järjestämiseen olivat vähentyneet.
Yhteiseen pohtimiseen ja eri toteutusvaihtoehtojen puntaroimiseen ei enää ollut 
aikaa ja työt tehtiin kuten ennenkin. 
”Pienessä kunnassa pulmana on hankkeen työntekijöiden keskinäisten
suunnittelupalaverien väheneminen. Työtehtävät ns. rutinoituvat.” (Kunnan
yhdyshenkilö) 
Molemmissa yhdyshenkilöryhmissä taksi osoittautui merkittäväksi yhteis­
työtahoksi: kunnan yhdyshenkilöistä noin 70 prosenttia ja palveluntuottajien
yhdyshenkilöistäkin lähes puolet oli yhteydessä taksiin tai invataksiin (kuviot
49 ja 50). Avomuotoisilla kursseilla kunnan yhdyshenkilöiden yhteyksiä taksiin 
ja invataksiin selittää kuntoutuksen rakenteesta johtuva suurempi kuntoutujien 
matkojen järjestely tarve. 
Kuljetuspalveluiden kanssa tehty yhteistyö ei liittynyt pelkästään kunnan yh­
dyshenkilön koordinoimiin matkajärjestelyihin, vaan taksin/invataksin kuljet­
tajasta oli apua myös palveluntuottajan yhdyshenkilölle pienen paikkakunnan
avomuotoisella kuntoutuskurssilla. 
”X-kunnan taksi tuntee kaikki ihmiset, joten taksin kuljettajalla on etukäteen 
tietoa apuvälineistä, kuntoutujan liikuntavaikeudesta yms. Kyytiaikataulu on 
ollut sopivasti joustava, mutta aina ajallaan. Taksi on oma-aloitteisesti ottanut
ajoista selvää ja varmistellut asioita eikä ollut vain kuntoutuslaitoksesta tulleen
tiedon varassa.” (Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 
Palveluntuottajien yhteistyökuntien määrä vaihteli kahdesta seitsemään kun­
taan. Jo tutuksi tulleiden tahojen kanssa yhdyshenkilöiden työ sujui kurssien ede­
tessä aina paremmin. Kokemukseen perustuva tieto edesauttoi tehtävien sujumista.
Epäselvissä asioissa yhteydenottokynnys oli matala ja samalla karttui tilanteisiin 
liitty vä kokemusperäinen hiljainen tieto. 
”Tämä on jo kolmas toteutuva yhteinen kurssimme ja yhteistyö sujuu aina
kivuttomammin. Molemmat tunnistavat jo toistensa vahvuudet ja heikkoudet.” 
(Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 






Yhteistyön sujumista ja yhteistyön ongelmia kuvaavissa avovastauksissa nousi­
vat esiin paljolti samat asiat. Hy vä tiedonkulku, toimiva työnjako ja kuntoutujien 
valinnan sujuminen mainittiin hy vän yhteistyön tunnusmerkkeinä. Samat asiat 
käänteisessä merkityksessä ilmensivät heikosti sujunutta yhteistyötä. Eniten on­
gelmia esiintyi yhteisen ajan löytymisessä ja yhteistyöhenkilön tavoitettavuudessa. 
14.1.2 Yhteistyö kolmannen sektorin kanssa 
Kolmannen sektorin toimijat eivät pääsääntöisesti olleet mukana siinä joukossa, 
jotka yhdyshenkilöt arvioivat kolmeksi tärkeimmäksi yhteistyötahoksi (kuvio 48).
Samansuuntainen, joskin vielä heikompi, tulos saatiin IKÄ-hankkeen osatutki­
muksessa, jossa kolmannen sektorin osuus yhdyshenkilöiden yhteistyösuhteista 
oli vain noin 2–3 prosenttia (Salmelainen 2008). 
Eniten yhteistyötä yhdyshenkilöillä oli seurakunnan kanssa. Kuntien yhdys­
henkilöistä noin 40 prosenttia teki yhteistyötä seurakunnan diakonissan kanssa, 
ja näissä yhteydenotoissa vajaassa puolessa tapauksia yhteydenottajana oli kunnan
yhdyshenkilö. Yhteydenottoja voi näin arvioida olleen molempiin suuntiin. Mui­
den tahojen kanssa tehdyssä yhteistyössä kuntien yhdyshenkilöt olivat pääasiallisia
yhteydenottajia. (Kuviot 51 ja 52.) 
Kuvio 51. Kunnan yhdyshenkilöiden (n = 66) ja kolmannen sektorin yhteistyö (%), yhdyshenkilö yhteydenot­










Seurakunta oli tärkeä yhteistyötaho myös palveluntuottajien yhdyshenkilöillä, 
jotka toimivat pääasiassa itse yhteydenottajina (kuvio 52). Seurakunnan rooli
kuntoutujien valintavaiheen yhteistyössä tuli esille myös avoimissa vastauksissa, 
kuten seuraavassa vastauksessa, jossa on kuvattu kuntoutujien valintaa: 
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”Kaikkien tahojen, myös kolmannen sektorin yhteistyöllä. Seurakunnan diakoni
ollut merkittävästi mukana.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Vajaa neljännes kuntien yhdyshenkilöistä teki yhteistyötä kunnan vanhus­
neuvoston kanssa, ja noin 70 prosenttia näistä yhdyshenkilöistä ilmoitti olevansa 
yhteydenottaja. Sen sijaan palveluntuottajan yhdyshenkilöillä yhteistyö vanhus­
neuvoston kanssa oli vähäisempää. (Kuviot 51 ja 52.) Vanhusneuvoston tehtävänä 
on toimia vanhusten edunvalvojana ja puolestapuhujana kunnallisessa päätöksen­
teossa. Ne voivat tehdä esityksiä ja aloitteita ja antaa lausuntoja. Vanhusneuvostoja 
on jo lähes kaikissa kunnissa.50 Vanhusneuvostojen merkitys yhteistyötahona tullee
jatkossa kasvamaan, kun vanhusneuvostojen lakisääteisyys vuonna 2014 kunnissa
toteutuu (Laki ikääntyneen väestön toimintaky v yn tukemisesta sekä iäkkäiden 
sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012, 11§). 
Palveluntuottajan yhdyshenkilöillä puolestaan oli enemmän yhteistyötä elä­
keläisjärjestöjen kanssa, yhteydenottojen ollessa molempiin suuntiin (kuviot 51 
ja 52). Muina yhteistyötahoina mainittiin muun muassa paikallisia ja alueellisia 
ikäihmisille suunnattuja yhteistyöhankkeita sekä järjestöjä. 
Kuvio 52. Palveluntuottajan yhdyshenkilöiden (n = 92) ja kolmannen sektorin yhteistyö (%), yhdyshenkilö 
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Tarkasteltaessa erikseen avo- ja laitosmuotoisia kursseja palveluntuottajien
yhdyshenkilöillä oli avomallissa enemmän yhteistyötä kolmannen sektorin kanssa
ja he myös olivat aktiivisempia ottamaan yhteyttä kolmanteen sektoriin kuntien 
yhdyshenkilöihin verrattuna. Laitosmallissa tilanne oli päinvastainen eli kuntien 
yhdyshenkilöt tekivät enemmän yhteistyötä ja ottivat aktiivisemmin myös itse
yhteyttä. (Liite 6, kuviot 3–4.) 
50 Ks. www.kunnat.net. 
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14.1.3 Yhteistyö omaisten ja läheisten kanssa 
Noin kymmenen prosenttia palveluntuottajien yhdyshenkilöistä arvioi omaiset/ 
läheiset kolmen tärkeimmän yhteistyötahon joukkoon (kuvio 48). Palveluntuot­
tajien yhdyshenkilöt olivatkin yhteydessä kuntoutujien omaisiin/läheisiin kuntien
yhdyshenkilöitä enemmän, ja he myös ottivat omaisiin kuntien yhdyshenkilöitä 
useammin yhteyttä (kuviot 53 ja 54). 
Palveluntuottajien yhdyshenkilöiden tiiviimpää yhteistyötä kuntoutujien
omaisten/läheisten kanssa selittää kuntoutusohjelman mahdollistama yhteistyö 
kuntoutuksen aikana, jolloin kuntoutujan omaisella tai läheisellä oli mahdolli­
suus osallistua kuntoutuksen infotilaisuuteen, kotikäynneille sekä lisäksi kahden 
vuorokauden ajan kuntoutuksen perusjaksolle.  
Kuvio 53. Kunnan yhdyshenkilöiden (n = 66) ja kuntoutujien omaisten/läheisten yhteistyö (%), yhdyshenkilö 
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Kuvio 54. Palveluntuottajan yhdyshenkilöiden (n = 92) ja omaisten/läheisten yhteistyö (%), yhdyshenkilö 
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Avo- ja laitosmuotoisen kuntoutuksen vertailussa yhteistyö omaisten/läheisten
kanssa oli vastaavanlainen kuin yhteistyö kolmannen sektorin kanssa eli avomal­
lissa palveluntuottajien yhdyshenkilöt olivat aktiivisempia ja laitosmallissa kuntien
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Vaikka yhdyshenkilöillä olisi ollut halua ja kiinnostusta saada omaisia enem­
män mukaan yhteistyöhön, yhteistyön tekeminen ei aina ollut ongelmatonta. Sy ynä
oli esimerkiksi se, että useimmat omaiset olivat tavoitettavissa vain iltaisin. 
Myös kuntoutujat saattoivat suhtautua omaisten osallistumiseen vastahakoi­
sesti: 
”Kuntoutujat arkailevat pyytää omaisia omaisten päiviin. Omaiset ja kuntou­
tujat eivät ymmärrä kuntoutuksen vaikutusta arkipäivään.” (Palveluntuottajan 
yhdyshenkilö) 
14.2 Kuntoutujaa koskeva tieto 
14.2.1 Etukäteistieto oli f yysispainotteista 
Kuntoutuksen tiedonkulkuun sisälty y kuntoutujaa koskevan etukäteistiedon välit­
tyminen kunnasta palveluntuottajalle sekä vastaavasti palautetiedon välittyminen
palveluntuottajalta takaisin kuntaan (kuvio 55). Kuntoutujaa koskevan tiedon
välittymisestä näiden toimijoiden välillä kysyttiin näkemyksiä palveluntuottajien
ja kuntien edustajilta. 








Palveluntuottajien yhdyshenkilöiden vastausten perusteella kuntoutuslaitok­
siin välittyi ennen kuntoutusjaksojen alkamista kuntoutujien terveydentilasta
melko hyvin tietoa, sillä lähes 70 prosenttia vastaajista koki saavansa tätä tietoa 
riittävästi. Sen sijaan tiedon saanti psyykkisestä, sosiaalisesta ja kognitiivisesta 
toimintaky vystä, elinympäristöstä, kotona selviytymisestä ja palvelujen käytöstä
sekä kuntoutujan omista odotuksista ja tavoitteista oli vähäisempää. Puolet kyse­
ly yn vastanneista palveluntuottajista ei saanut omaisista tietoa lainkaan. (Liite 6, 
kuvio 7.) Myös lääkärinlausuntojen laadussa katsottiin olevan suurta vaihtelua. 
”Lääketieteellistä tietoa on tarjolla, mutta konkreettista tietoa kotona pärjää­
misestä niukasti kuvattu.” (Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 














”Joskus lausunnot ovat selkeitä, joskus lausunnoista ei ota kukaan selvää ja 
lausunnon vuoksi kurssilainen ei pääse kuntoutukseen.” (Palveluntuottajan
yhdyshenkilö) 
Lääkärinlausuntojen sisältöön liittyneet ongelmat olivat yhteydessä ikäihmis­
ten nopeastikin muuttuvaan terveydentilaan. Tästä sy ystä palveluntuottajan saama
etukäteistieto ei välttämättä vastannut ikäihmisen tilannetta tämän tullessa kun­
toutukseen. Joskus tietosuojakysymykset estivät tietojen päivittämisen lääkärin 
laatiessa lausuntoa kuntoutusta varten. 
”Lausuntoja täydentäessä ei ole ollut käytettävissä lupaa selvittää terveydenti­
latietoja toisesta terveydenhuollon yksiköstä. Lupa puuttunut tai ei merkittynä.”
(Lääkäri) 
Yhdessä palveluntuottajan yhdyshenkilön vastauksessa oli viittaus kunnissa 
laadittaviin hoito- ja palvelusuunnitelmiin (vrt. Päivärinta ja Haverinen 2002).
Tämän yksittäisen vastauksen mukaan näihin suunnitelmiin sisälty vää tietoa ei 
kuitenkaan välittynyt palveluntuottajalle. Samalla vastaaja esitti oman epäilynsä 
siitä, oliko hoito- ja palvelusuunnitelmia ylipäätään kunnassa laadittu. 
”Palvelusuunnitelman tietoja ei ole käytettävissä, ja ilmeisemmin ei edes kun­
toutujille tehty.” (Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 
Kuntoutujien valitsemisen yhteydessä kirjallisen tiedon lisäksi tärkeä tietoväylä
oli kuntien ja palveluntuottajien yhdyshenkilöiden keskinäiset tapaamiset. Tällöin
yhdyshenkilöillä oli mahdollisuus keskustella kuntoutujaehdokkaista ja näiden
tilanteesta. Kunnan edusta saattoi tuntea ikäihmisen tilanteen hy vin, ja tällöin 
hän pystyi välittämään tätä tietoa palveluntuottajan edustajille. 
”Kuntoutujien valintavaiheessa tietoa saadaan hyvin, koska kunnan edustajat
ovat kuntoutuslaitoksen edustajien kanssa kasvotusten valintatilanteessa.”
(Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 
14.2.2 Palautetieto oli laaja-alaista 
Kuntoutuksen palautetiedon keskeinen dokumentti oli kuntoutusseloste. Selos­
teen saaneet ja siihen tutustuneet kuntien edustajat olivat pääosin ty y ty väisiä
palautetiedon sisältöön. Yli puolet kysely yn vastanneita kuntien edustajista oli sitä 
mieltä, että kuntoutusselosteissa oli riittävästi tietoa kuntoutujien terveydentilasta 
ja fyysisestä toimintaky vystä. Kuitenkin avovastauksissa tuli esille, että kaikille 
kotihoidossa toimiville eivät kuntoutusselosteen mittarit ja niiden numeeriset
arvot auenneet. Myös mittaustulosten viitearvoja selosteeseen toivottiin. 
Kognitiivisesta, psyykkisestä ja sosiaalisesta toimintakyvystä välittyi vähem­
män tietoa kuin fy ysisestä toimintaky vystä. Samoin tietoa elinympäristöstä, ko­
tona selviytymisestä ja palvelujen käytöstä oli melko vähän, kuten myös sosiaa­
litoimessa ja kotihoidossa toteutettavista jatkosuosituksista. Vain noin neljännes 
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vastaajista koki saaneensa riittävästi tietoa kuntoutujien omaisista ja lähiyhteisöstä.
(Liite 6, kuviot 7–10.) 
Seuraavassa eräs lääkäri esittää näkemyksensä siitä, millaisia konkreettisia
asioita kuntoutuspalautteesta tulisi käydä ilmi. 
”Tulotilanteen toimintakyky. Kuntoutusjakson aikana tavoitettava konkreetti­
nen (ei ylevä) tavoite. Potilaan oma tavoite, joka on yhdessä terapeutin kanssa 
konkretisoitu sekä jakson ajalle että pidemmälle aikavälille (1–3 v) eteenpäin. 
Kuntoutusjakson sujuminen (kuntoutukseen osallistuminen ja sen ongelmat/ 
haasteet) ja lopputilanne. Saavutettiinko alkuvaiheen tavoite. Käytettävä jotain 
selkeää toimintakykyarviokaavaketta. Apuvälineet kotona ja jos apuvälineitä on
kokeiltu kuntoutuslaitoksessa, niin selkeä kannanotto siihen, onko välineitä 
myös kokeiltu ja testattu vai pelkästään suositeltu. Kotiapu, mitä on saanut ja 
millaista. Lääkityksen tarkistus tullessa ja lähtiessä, mitä voi verrata terveys­
keskuksen lääkelistaan.” (Lääkäri) 
Vastaajat olisivat halunneet, että kuntoutusselosteissa olisi tullut paremmin
esille kuntoutujan näkemys omasta tilanteestaan ja jatkosuunnitelmista ammatti­
henkilöiden näkemysten lisäksi. Vain kolmanneksen mielestä kuntoutusselosteista
välittyi riittävästi tietoa kuntoutujan omista kuntoutusta koskevista odotuksista 
ja tavoitteista sekä näkemyksistä kuntoutuksen etenemisestä ja jatkotavoitteista. 
(Liite 6, kuviot 7–10.) 
”Edelleenkin potilaan oma käsitys kuntoutumistavoitteista (konkreettinen) ei 
käy esille, vaan terapeutin näkemys on vallitseva.” (Lääkäri) 
Kuntoutusseloste on tärkeä viesti myös kuntoutujalle itselleen. Siksi tekstin
tulisi olla riittävän selkeää ja sen tulisi avautua myös ikääntyneelle kuntoutujalle. 
Kunnan yhdyshenkilön mukaan palautetieto sisältää ammattisanastoa, jonka
merkitystä maallikko ei voi tietää. 
”Ikäihmisen tulee myös ymmärtää teksti, koska heillä ei välttämättä ole tietoa 
erikoissanastoista yms.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Palautetiedon keskeisen viestin katsottiin liitty vän kuntoutusjakson jälkeiseen 
aikaan, sitä koskevaan suunnitelmaan ja ennusteeseen sekä kunnassa tehtäviin 
mahdollisiin jatkotoimenpiteisiin. Kuntoutusselosteen saajia kiinnosti kuntou­
tujan oma motivaatio ja osallistuminen kuntoutumiseen. Tärkeää oli myös tieto 
siitä fyysisestä ympäristöstä ja niistä olosuhteista, missä kuntoutuja jatkaisi omaa 
kuntoutusprosessiaan. 
”Oleellisinta on jatkosuunnitelma, hoidon ja kuntoutuksen osalta, myös
tiivistelmä toimintakyvystä ja ennustettavissa olevasta tilanteesta auttavat
jatkohoidon toteuttajaa. Kuntoutujan oma sitoutuminen ja motivaatio tärkeitä 
tietoja. Informaatio kuntoutujan toimintaympäristön kartoittamisesta myös
hyvä tieto.” (Lääkäri) 















       
 
 
Kuntoutujia kotiloissa tapaavat ammattihenkilöt pitivät tärkeänä saada tietoa ja
selkeitä ohjeita kuntoutuksen jatkon kannalta keskeisistä, konkreettisista seikoista,
jotka oli otettava huomioon ikäihmisen kotona. 
”Mitä kuntoutusjaksolla todettu, ohjeistusta, mihin nimenomaan jatkossa
kannattaa kiinnittää huomio kotioloissa.” (Vanhustyönjohtaja) 
Kuntoutusselosteisiin oltiin enimmäkseen tyytyväisiä, mutta lähes yksimieli­
sesti, vastaajaryhmästä riippumatta, ongelmaksi koettiin se, että asiat oli selosteissa
esitetty monisanaisesti ja samat asiat oli esitetty moneen kertaan. Jos palautetietoa 
oli runsaasti, sitä ei välttämättä kunnissa saatu skannattua ja siirrettyä sähköiseen 
potilastietojärjestelmään, jolloin tieto ei ollut helposti käytettävissä. 
Rakenteellisesti selosteilta toivottiin muun muassa selkeyttä, tiiviyttä ja sitä, 
että tiedot olivat nopeasti löydettävissä. Väliotsikoinnin katsottiin parantavan
palautteen toimivuutta. Useat vastaajat kaipasivat nopeasti luettavaa, keskeiset
asiat sisältävää yhteenvetoa. 
”Kukaan ei jaksa tai ennen kaikkea ehdi lukea noin runsasta ja pikkutarkkaa 
selostetta, lyhyt oleellinen yhteenveto olisi paikallaan.” (Lääkäri) 
”Lyhyehkö, pääasiat selvästi kirjattuna käytännönläheisesti, mutta tärkeintä, 
että palaute välittyy hoitajille eikä jää arkistoon.” (Vanhustyön kentällä toimiva 
ammattihenkilö) 
Vaikka kehittämisehdotuksia esitettiin, kuntoutusselosteita pidettiin enim­
mäkseen hyvinä, seikkaperäisinä ja informatiivisina. Myönteisenä asiana nousi 
esille se, että kuntoutusselosteessa kuntoutus oli esitetty kokonaisvaltaisesti ja
osana tätä mukana oli kartoitus sosiaalisesta tukiverkostosta. Tietoa vanhusta
hänen arjessaan mahdollisesti auttavista ja tukevista henkilöistä pidettiin tärkeä­
nä etenkin silloin, pidettiin tärkeänä etenkin silloin, kun selvitetään kuntoutujan
kotona selviytymistä. 
”Ikäihmisellä nimenomaan kokonaisvaltainen kartoitus tukiverkostoista ja
muiden yhteistyökumppaneiden mahdollisuuksista osallistua vanhuksen
arkeen.” (Lääkäri) 
14.3 Kuntoutujaa koskevan tiedon välittyminen 
14.3.1 Tiedonkulku kuntoutusjaksojen välillä 
Palveluntuottajien yhdyshenkilöt ja työparit sekä kuntien yhdyshenkilöt huoleh­
tivat pääasiallisesti tiedonkulusta kuntoutuslaitoksen ja kunnan välillä. Erään
palveluntuottajan yhdyshenkilön kuvaukseen sisälty y lisäksi hankesuunnitelmassa
(sähköinen liite S1) esitetty puhelinyhteys kuntoutujaan. Tätä kautta palveluntuot­
taja saa myös kaipaamaansa tietoa mahdollisten jatkosuositusten toteutumisesta 
kunnassa sekä tietoa kuntoutujan tilanteesta. 
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”Perusjakson aikana tieto välittyy hyvin puhelimitse kuntaan tai kunnasta kun­
toutuslaitokseen. Sen jälkeen, kun kuntoutujat ovat päättäneet perusjakson, 
tietoa esim. suositusten toteutumisesta tai jatko-ohjelman toteutumisesta ei 
tule kuntoutuslaitokseen. Tämä tieto saadaan, kun kuntoutuslaitoksesta oma­
ohjaaja soittaa kuntoutujalle hankkeen mukaiset välisoitot.” (Palveluntuottajan
yhdyshenkilö) 
Hankesuunnitelman mukaisesti kuntoutusjaksojen väliajalla palveluntuottaja 
järjesti kunnan edustajien kanssa kullekin kuntoutujalle yksilöllisesti toteutetun 
verkostokäynnin, joka tapahtui kunnan tiloissa tai kuntoutujan kotona. Näistä 
kuntoutujien kotiin tehdyistä verkostokäynneistä olisi haluttu saada myös kuntou­
tuslaitokseen kirjallista tietoa, jotta verkostokäynneillä esitettyihin asioihin voi­
taisiin palata ja niitä edistää vielä kuntoutusjaksolla. Yhdyshenkilön vastauksesta 
välittyi huoli siitä, että näillä käynneillä aloitetut, sinänsä oikeat, asiat jäävät ikään 
kuin puolitiehen eivätkä etene käytäntöön saakka ilman kuntoutujalle annettavaa 
lisätukea ja apua. 
”Verkostokäynnillä tehdyistä arvioista ei tule kuntoutuslaitoksiin kirjallista
tietoa, tieto tulee kuntoutujan tekemien valintojen pohjalta. Emme pysty oh­
jaamaan ja kannustamaan kuntoutujaa tarkoituksenmukaisiin elämänlaatua 
parantaviin valintoihin. Esimerkiksi apuvälineet voivat olla ’pelottavia’ ottaa
käyttöön tai lääkkeidenannostelu, kuljetuspalvelut voivat olla tarpeellisia, mutta
loppusilaukset ovat tekemättä. Kuntoutuja voi tarvita kotipalveluapua päätösten
tekemiseen ja uusien asioiden aloittamiseen. Näitä asioita esimerkiksi viedään 
kuntoutujan kanssa eteenpäin.” (Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 
Palveluntuottajien yhdyshenkilöt toivat esille sen, että tietosuoja rajoittaa tie­
donkulkua kuntoutuslaitokseen kuntoutusjaksojen välillä. Tiedon lähettäminen 
kuntoutujan terveydentilaa koskevista muutoksista edellyttää kuntoutujan lupaa 
(Tietosuojavaltuutetun kannanotto 1773/49/2009). Yksi vaihtoehto on se, että
kuntoutuja itse toimii kuriirina ja toimittaa tiedon. 
”Potilasoikeuslakiin vedoten terveyskeskuksesta tms. taholta ei tule kuntou­
tuslaitokseen tietoja kirjallisena. Kuntoutuja välittää/hakee tarvittavan tiedon.”
(Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 
Myös kunnan yhdyshenkilö saattoi olla hankalassa tilanteessa yrittäessään
saada tietoa kuntoutujan terveydentilasta erikoissairaanhoidosta. 
”Ajoittain tietojen saaminen erittäin vaikeaa X-sairaanhoitopiiristä.” (Kunnan 
yhdyshenkilö) 
Edellä kuvatuista ongelmista huolimatta monissa vastauksissa kerrottiin kun­
nan ja palveluntuottajan yhdyshenkilön keskinäisen tiedonkulun toimivan. 
”Muutoksista ilmoitettu hyvissä ajoin, tietoa kuntoutujista kulkenut molempiin 
suuntiin.” (Palveluntuottajan yhdyshenkilö) 














14.3.2 Palautetiedon välittymisessä suuria eroja 
Kun kysyttiin, kuinka kuntoutusselosteiden palautetieto välittyi kuntaan, tulos 
oli osin ristiriitainen. Kuntien yhdyshenkilöiden ja kentän toimijoiden mukaan 
palautetieto välittyi kuntaan pääosin hy vin. Myös lääkäreiden näkemys tiedon­
kulusta yleisellä tasolla oli positiivinen. Epätietoisimpia olivat vanhustyönjohtajat. 
(Kuvio 56.) Myös avoimien vastausten perusteella tiedonkulku näytti paikoin
kangerrelleen.
Kuvio 56. Palautetiedon välittyminen kunnan toimijoille. Vastaajina kentän toimijat, vanhustyönjohtajat,
lääkärit ja kunnan yhdyshenkilöt. 
Kentän toim. (n = 26) 
Vanhustyönj. (n = 23) 
Lääkärit (n = 22) 









Erittäin Melko Melko Erittäin En osaa sanoa 
hyvin hyvin huonosti huonosti 
Erään kunnan yhdyshenkilön mielestä aiemmista kokemuksista poiketen IK­
KU-hankkeessa tiedonkulku toimi hy vin. 
”Tässä projektissa hyvin, mutta yleensä huonosti.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Palautetiedon välittymisessä oli myös sellaisia ongelmia, jotka liittyivät kunnan
huonosti toimiviin sisäisiin käytäntöihin. 
”Ne eivät tule oikeaan osoitteeseen eli lääkärin palautepostin joukkoon (jou­
tuvat suoraan arkistoon) tai sitten niitä jostakin syystä ei tule ollenkaan ilman 
erityispyyntöä.” (Lääkäri) 
Kunnan heikko lääkäritilanne ja lääkäreiden vaihtuminen tiheään vaikeut­
ti välillisesti palautetiedon etenemistä kunnassa. Kuntoutusseloste lähetettiin
kuntoutujan suostumuksella muun muassa terveydenhuoltoon, pääsääntöisesti
lääkärinlausunnon kirjoittaneelle lääkärille. Tiedonkulku katkesi, jos lausunnon 
laatinut lääkäri ei ollut enää kunnan palveluksessa kuntoutusselosteen saapuessa. 
















”Lähettävinä lääkäreinä on satunnaisia lääkäreitä, niin palautteet eivät heitä 
tavoita. Palautteet menevät keskitetysti yhteen pisteeseen, mutta niiden jatkoista
ei ole vieläkään pystytty sopimaan.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Kuntoutusselosteen käsittelyyn ja kulkuun kunnassa vaikutti se, minkä palve­
lujen piiriin kuntoutuja kuului. Mikäli kuntoutuja ei ollut asiakkaana palvelujen 
piirissä, erityisesti kotihoidossa, tilanne oli tiedonkulun kannalta ongelmallinen. 
Pienen kunnan kotihoidossa toimiva ammattihenkilö kuvasi tilannetta: 
”Jos kuntoutuja ei ole säännöllisten palvelujen piirissä, niin emme saa tietoa.” 
(Vanhustyön kentällä toimiva ammattihenkilö) 
Kotihoidon piiriin kuulumattomien kuntoutujien kohdalla palautetiedon käsit­
tely jäi ikään kuin puolitiehen. Samoin kuin palautetiedon jatkokäsittely, avoimeksi
jäi myös jatkotoimenpiteiden toteutus niiden kuntoutujien kohdalla, jotka eivät ol­
leet kunnan palvelujen, esimerkiksi kotihoidon, asiakkaana. Näiden kuntoutujien
kohdalla kuntoutusselosteet toimitettiin vain potilasarkistoon ja/tai tarpeellisine 
merkintöineen tietojärjestelmään. Kotihoidon varsinaisiin asiakkaisiin verrattuna
”ei-asiakkaiden” tilanne näytti eriar voiselta: 
”Kotihoidon asiakkaiden palautetieto välittyy erittäin hyvin ja sitä käydään
läpi. Ei asiakkaiden osalta vastuu jää enemmän perusterveydenhuollolle ja sen 
käyttäminen jää kulloisenkin kontaktin vastuulle. Potilastietojärjestelmässä on 
kirjattuna osallistuminen.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Kentällä toimivat ammattilaiset ehdottivat, että palveluntuottaja lähettäisi
asiakkaistaan kuntoutusselosteet myös kotihoitoon. Joissakin tapauksissa näin
tapahtuikin, erityisesti silloin, kun kunnan yhdyshenkilö toimi kotihoidossa.
Joissakin kunnissa palautetietojen välittämisestä oli sovittu selkeä toimintatapa, 
kuten seuraavan vanhustyönjohtajan vastauksesta ilmenee. 
”Sairaanhoitajat huolehtivat asiat meillä eteenpäin, välittävät tiedot hoidettavan
tiimeille kotihoidossa.” (Vanhustyönjohtaja) 
Eräs kotihoidossa toimiva kunnan yhdyshenkilö tiedosti tärkeän roolinsa
tiedonvälityksen avainhenkilönä. Hän välitti aktiivisesti palautetietoa eteenpäin 
kuntoutujien hoitotahoille sekä tiedotti kuntoutuksesta muulle hoitohenkilökun­
nalle. Tosin kotihoitoon kuulumattomien kuntoutujien puuttuvaa kuntoutuksen 
seurantatahoa tämäkään hy vä toimintatapa ei vielä muodosta. 
”Kotihoidon asiakkaita palautteet palvelevat suoraan, kun palautuvat meille. 
Muiden osalta merkitsen yl. potilaspapereihin kuntoutuksessa mukana olon. Jos
kuntoutuja esim. diabetespolin asiakas, merkitsen myös sinne kuntoutuksen 
ja palautteiden huomioimisen. Tarkoitus on järjestää myös avohuollon hoito­
henkilöstölle pieni infotilaisuus kuntoutuksesta ja sen tavotteista ja niiden
tavotteiden asettelun seuraamisesta sopivassa yhteydessä. Melkeinpä kaikilla 
kuntoutujilla on yhteys johonkin terveyskeskuksen palveluun RR mittaus, DM­
poli tms.” (Kunnan yhdyshenkilö) 









   
Eräs kotihoidossa toimiva ammattihenkilö ehdotti yksinkertaista toiminta­
tapaa edellä kuvatuissa ongelmallisissa tilanteissa. Se oli kuntoutujan oma aktii­
visuus vastaanotoilla tai kotikäynneillä: 
”Että asiakasta kannustetaan näyttämään kuntoutusselostetta kun tullaan
esim. kotihoidosta käymään.” (Vanhustyön kentällä toimiva ammattihenkilö) 
Erään kentällä toimivan ammattihenkilön mukaan palveluntuottajan suora
yhteydenotto kuntoutujaa viimeksi hoitaneisiin tahoihin turvaisi kuntoutuksen 
jatkuvuutta. Eri alojen ammattilaiset pystyisivät yhdessä ja kukin oman ammatti­
taitonsa mukaisesti ottamaan huomioon kuntoutuksessa asetetut tavoitteet ilman 
viivettä heti kuntoutuksen päätyttyä. 
”Olisi hyvä jos ilmoitettaisiin asiakasta viimeksi hoitaville tahoille, että kun­
toutusjakso on nyt ohitse ja jatkohoidosta pitäisi huolehtia. Hyvä asia ei saisi 
jäädä kesken, vaan tavoitteellisesti jatkaa kotona. Moniammatillinen yhteistyö 
tärkeää tässä.” (Vanhustyön kentällä toimiva ammattihenkilö) 
14.3.3 Tieto kuntoutusselosteen kulusta ja jatkotoimien toteutuksesta kirjavaa 
Kuntien eri toimijoiden tieto kuntoutusselosteen kulusta tai yleensä kuntoutuksen
palautetiedon jatkokäsittelyn käytännöstä osoittautui kirjavaksi. Kuntien yhdys­
henkilöistä peräti puolet ei osannut sanoa, pystytäänkö kuntoutusselosteen tiedot 
siirtämään kuntoutujan sairauskertomukseen. Yhtä monella ei ollut tietoa, miten 
kunnassa kuntoutuspalautteiden kanssa yleensä toimitaan. (Kuvio 57.) 
Kuvio 57. Tieto kuntoutusselosteen jatkokäsittelystä kunnassa. Vastaajina kunnan vanhustyönjohtajat, lääkärit
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Tieto kuntoutuksen palautetiedon käsittelystä oli yhteydessä tietoon jatkotoi­
menpiteiden toteutuksesta eli ne vastaajat, jotka olivat tietämättömiä palautetiedon
käsittelystä , eivät myöskään tienneet jatkosuositusten toimeenpanoon liitty vistä 
kuntansa käytännöistä. 
Sama tiedon kirjavuus tuli esille myös avovastauksissa. Kuntoutusselosteen
jatkokäsittelystä ja jatkotoimenpiteiden toteutuksesta tietoiset selostivat avoimissa
vastauksissa kuntiensa menettelytapoja. Näiden vastausten pohjalta muodostui
kolme erilaista toimintatapaa, jotka kuvasivat kuntoutusselosteen jatkokäsittelyä
kunnassa (kuvio 58). 












Ensimmäisessä toimintatavassa kunnassa oli olemassa toimijatasolla sovittu 
käytäntö. 
”Ensin lääkäri katsoo sen ja mahdollisesti kommentoi tai tekee jatkopyyntöjä, 
kuntoutusseloste liitetään paperitietoihin arkistoon ellei voida skannata.”
(Kunnan yhdyshenkilö) 
Joissakin kunnissa kuntoutusselostetta käsiteltiin tarpeen mukaan kuntoutus­
työryhmässä. Erityisesti pienten kuntien vastaajat toivat esille sen, että kuntou­
tusselostetta pohditaan yhdessä. Yhteistä oli koordinoitu menettely, johon sisältyi 
keskustelu palautteen pohjalta. 
”Asianosaisten luettua sen, se käsitellään tarvittaessa kuntoutustyöryhmässä, ja
suunnitellaan jatkotoimenpiteet, jonka jälkeen se liitetään potilaan papereihin 
arkistoitavaksi.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Sosiaalitoimessa työskentelevä kunnan yhdyshenkilö kuvaa kuntansa käytäntöä
omasta näkökulmastaan: 
”Kuntoutusseloste tulee postitse kirjallisena avo- ja hoivapalveluyksikön fysio­
terapeutille, joka käy läpi selosteet, kirjaa tarvittavat tiedot kuntoutussuunni­
telmaan (pro consona, vanhustyö). Järjestää tarvittavat palvelut – – kirjallinen 
seloste arkistoidaan asianmukaisesti. Päättävä viranhaltija tekee asiasta
kirjallisen päätöksen, joka lähetetään asiakkaalle.” (Kunnan yhdyshenkilö) 






Sovittuna toimintatapana voi pitää myös seuraavaa menettelyä, jonka mukaan 
potilastietojärjestelmään tallennetusta tiedosta välitettiin viesti eteenpäin yksikös­
sä toimiville asianomaisille ammattihenkilöille. 
”Tieto välitetään Effica-viestinä yksikön sovituille henkilöille.” (Vanhustyön­
johtaja) 
Toinen palautetiedon jatkokäsittelyä kuvaava toimintatapa oli kuntoutusselos­
teen arkistointi tai selosteen skannaus ja tallennus tietojärjestelmään. Joissakin 
kunnissa asiakastietoihin skannattiin ainoastaan kuntoutuksen yhteenveto. Mikäli
tätä ei saatu siirrettyä sairauskertomukseen, kuntoutusta koskevia tietoja ei ollut 
vastaanotolla saatavilla tai käytettävissä. 
”Terveysasemat skannaavat palautteita asiakkaan papereihin. Yhdyshenkilönä 
luen ne läpi ja tarvittaessa skannaan, jos terveysasema ei ole sitä tehnyt.” 
(Kunnan yhdyshenkilö) 
Vaikka kuntoutusselosteen tiedot saatiin skannattua, kaikki sähköiset potilas­
tietojärjestelmät eivät mahdollistaneet tietojen näkymistä kotipalvelussa. 
”Pegasos, riippuu oikeuksista, mitä lehteä esim. kotipalvelu voi katsoa. Ei näe 
YLE-lehteä, mihin tällainen tieto yleensä skannataan.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Jotkut yhdyshenkilöt säilyttivät kuntoutusselosteet omissa arkistoissaan kun­
toutuksen ajan, minkä jälkeen ne vasta liitettiin sairauskertomustietoihin. 
”Ne laitetaan jatkossa asiakkaan papereiden väleihin. Tällä hetkellä niitä vielä 
säilytetään yhdyshenkilöiden arkistoissa.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Kolmanteen ryhmään liittyi epätietoisuus asiasta: selosteen jatkokäsittelystä 
ei ollut täsmällistä tietoa. Eräässä kunnassa tilanteen epäselv yys oli tiedostettu ja 
koettu ongelmaksi, mutta asia ei ollut vielä edennyt toimenpiteiden tasolle. 
”Olen kyllä pyytänyt tähän korjausta jo vuoden ajan mutta esimiehet eivät ole 
asiaan ’ehtineet’ paneutua.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Epätietoisuus tuli esille myös vastauksessa, jossa kotihoidossa toimiva kunnan 
yhdyshenkilö kertoi välittävänsä saamansa kirjallisen kuntoutusselosteen tiedot 
suullisesti omassa yksikössään työskenteleville, mutta tiedon välittyminen eteen­
päin toisen yksikön työntekijöille jäi arvailujen varaan. 
”Kotihoidon asiakkaiden osalta hyvin, koska annan suullisen palautteen tarpeen
mukaan ja palautteet jäävät palvelemaan meitä. Esim. lääkäri ja terveydenhoita­
jat voivat hakea palautteen halutessaan, mutta riittääkö aktiivisuus ja aika? IKKU-
kuntoutukseen osallistuminen on merkattu papereihin.” (Kunnan yhdyshenkilö) 
Epätietoisuutta liittyi myös siihen tapaukseen, jossa vastaaja oletti, että kuntou­
tuja itse toimittaa selosteen niille ammattihenkilöille, joiden kanssa hän jatkossa 
asioi. Vastaaja myös oletti, että kyseiset asiantuntijat skannaavat ja tallentavat
tärkeiksi katsomansa tiedot potilastietojärjestelmään. 
















”Potilas saa itse selosteen ja toimittaa hänen kanssaan asioiville, jotka skan­
naavat oleellisen tiedon omalle erikoisalalehdelleen.” (Lääkäri) 
Tärkeintä kuntoutusselosteen käsittelyssä oli kuitenkin lopputulos: 
”Tärkeintä, että palaute välittyy hoitajille eikä jää arkistoon.” (Vanhustyön
kentällä toimiva ammattihenkilö) 
Lopuksi useat vastaajat kaikista vastaajaryhmistä nostivat esille toiveen katta­
vasta ja toimivasta sähköisestä potilastietojärjestelmästä. 
”Sähköisen järjestelmän käyttö olis ensiarvoisen tärkeää. Kuntoutujan tieto
säilyisi siellä. Liput ja laput on missä on.” (Vanhustyön kentällä toimiva am­
mattihenkilö) 
14.4. Tulosten yhteenveto 
14.4.1 Yhteistyön toteutuminen 
Yhdyshenkilötoiminta oli kuntoutuksen yhteistyön sujumisen kannalta keskeinen
tekijä. Yhdyshenkilöt toimivat yhteistyön moottoreina ja täydensivät tiedonkulun 
aukkoja välittämällä kuntoutujaa koskevaa tietoa yhteistyötahoille. Yhdyshen­
kilöiden yhteistyöverkostojen kirjo oli laaja, ja yhteistyötahoina oli kuntien eri
ammattiryhmien edustajia, kuntoutujien omaisia ja läheisiä, kuljetuspalveluiden 
sekä kolmannen sektorin edustajia. 
Avo- ja laitosmuotoisten kurssien välillä oli jonkin verran eroja yhdyshenki­
löiden yhteistyösuhteiden painotuksissa. Palveluntuottajien yhdyshenkilöt tekivät
avomuotoisessa kuntoutuksessa enemmän yhteistyötä kolmannen sektorin ja
omaisten/läheisten kanssa, ja he olivat kuntien yhdyshenkilöitä aktiivisempia
yhteydenottajia. Laitosmuotoisessa kuntoutuksessa tilanne oli päinvastainen eli 
kuntien yhdyshenkilöt olivat aktiivisempia kuin palveluntuottajan yhdyshenkilöt. 
Tiedonkulun ongelmista johtuvia yhteistyön haasteita esiintyi enemmän isoissa
kunnissa. Pienissä kunnissa tieto kulki paremmin ja asioiden sopiminen oli mut­
kattomampaa. Yhteistyötahojen henkilökohtainen tunteminen helpotti asioiden
etenemistä. 
14.4.2 Kuntoutujaa koskeva tieto 
Palveluntuottajan saama kirjallinen etukäteistieto kuntoutujasta oli fy ysispainot­
teista. Kuntoutujan terveydentilaa koskevaa tietoa oli riittävästi, mutta ikäihmisen
arjessa selviytymistä ja kotiympäristöä sekä omaisia koskeva tieto oli vähäistä. 
Etukäteistieto ei myöskään ollut aina ajantasaista. 
Palveluntuottajan laatima kirjallinen kuntoutusseloste oli tärkeä tiedon vä­
littämisen muoto. Siinä palveluntuottaja välitti tietoa kuntoutujan lähettäjälle ja 
kuntoutujaa hoitavalle taholle. Palautetieto oli monipuolista, mutta kuntoutujan 






oma näkemys ei tullut siinä riittävästi esille. Monet kuntoutusselosteen vastaanot­
tajatahot kaipasivat enemmän tietoa kuntoutujan omista kuntoutusta koskevista 
tavoitteista ja niissä onnistumisesta, omaisista sekä jatkotoimenpiteistä. 
Kuntoutusselosteiden ongelmia olivat pituus, asioiden toistaminen ja monisa­
naisuus. Selosteelta toivottiin selkeyttä ja lyhyttä yhteenvetoa. 
14.4.3 Palautetiedon välittymisen käytännöt 
Kuntoutuksen kirjallisen palautetiedon ja jatkosuositusten käsittely kunnissa
osoittautui kirjavaksi. Tunnusomaista oli käytäntöjen epäyhtenäisy ys. Toisaalla oli
olemassa sovittu toimintatapa ja toisaalla käytännöt puuttuivat. Myös mahdolliset 
käytännöt olivat suurelle osalle vastaajista epäselviä. 
Palautetieto välittyi kunnassa eteenpäin paperidokumenttina, sitä skannattiin
ja liitettiin soveltuvin osin sähköiseen potilastietojärjestelmään ja/tai palautetieto 
vain arkistoitiin. Kaikille kirjallinen palautetieto ei ollut lainkaan välittynyt. Tietoa
välitettiin myös puhelimitse sekä yhteisissä tapaamisissa. 
Pitkää kuntoutusselostetta ei aina pysty tty siirtämään potilastietojärjestel­
mään. Siksi kuntoutusselosteen vastaanottajat pitivätkin tärkeänä keskeiset asiat 
sisältävää, lyhyttä ja nopeasti luettavaa yhteenvetoa. 
Ongelmallinen tilanne palautetiedon välittymisen ja jatkotoimenpiteiden kan­
nalta oli se, kun kuntoutuja ei ollut palvelujen, kuten kotihoidon, piirissä. Tällöin 
kuntoutusseloste saatettiin vain arkistoida. 
















15 POHDINTA: AINEKSIA IK ÄIHMISTEN HY VÄÄN KuNTOuTuSK ÄYTÄNTÖÖN 
15.1 Yhdyshenkilöstä vastuuhenkilöön/vastuutahoon 
Yhdyshenkilötoiminta osoittautui IKKU-hankkeessa tärkeäksi yhteistyötä edis­
täväksi tekijäksi IKÄ-hank keen tapaan (Salmelainen 2008; Hink ka ja Karppi
2010). Kuntien ja palveluntuottajien yhdyshenkilöiden merkitystä osoittaa heidän 
yhteistyötahojensa laaja kirjo. IKÄ-hankkeeseen verrattuna yhteistyö omaisten ja 
kolmannen sektorin kanssa oli IKKU-hankkeessa tiiviimpää. Tätä on pidettävä 
hy vänä suuntauksena ja osin yhdyshenkilötoiminnan ansiona. IKKU-hankkeessa 
verkostoitumista edisti alkuvaiheessa toteutettu palveluntuottajakohtainen kou­
lutus (raportin osa II). 
Verkostoituminen uuden yhteistyötahon kanssa edellyttää tutustumista organi­
saatioon ja yhteistyösuhteiden luomista henkilötasolla. Vie aikaa, ennen kuin työtä
helpottava työnjako ja muut yhteistyön muodot kehitty vät ja toteutuvat. Tämä
seikka tulee ottaa huomioon kuntoutuskurssien resurssien suunnittelussa käyn­
nistettäessä yhteistyötä uusien yhteistyötahojen kanssa, erityisesti isoissa kunnissa. 
Pulkki (2012) on todennut kuntoutusjärjestelmää koskevassa väitöskirjassaan, 
että aluetasolla palvelukokonaisuuksien suunnitteluun, koordinointiin ja kehit­
tämiseen tarvitaan virallisempia organisaatiorakenteita, jotka ovat verkostoja
tiiviimpiä. Ikäihmisten kuntoutuksen kehittämishankkeissa keskeisenä ovat olleet
yhdyshenkilöiden muodostamat verkostot. Ne vaativat kuitenkin aktiivisen ja
sitoutuneen yhdyshenkilön ja ovat haavoittuvia henkilövaihdoksille (Salmelainen 
2008). 
Mikäli yhdyshenkilötoimintaa ei pysty tä sen tärkeydestä huolimatta jatka­
maan, kuntiin tai yhteistoiminta-alueille tulisi perustaa kuntoutuskoordinaattorin
tehtäväkokonaisuuksia. Tehtäviin pitäisi sisällyttää erityisesti kuntoutusta kos­
kevan tiedon välittäminen ja kuntoutukseen liitty vien käytäntöjen koordinointi. 
Tämän ehdotuksen/suosituksen tavoitteena on kehittää ja yhdenmukaistaa kun­
toutustarpeeseen perustuvaa kuntoutujien valintaa ja ohjantaa (ks. Voutilainen ym.
2008, 16) sekä kuntoutuksen jälkeisiä käytäntöjä kunnissa. Tavoitteen toteutuessa 
kuntoutukseen hakeutuisivat kuntoutusta tarvitsevat ja siitä hyöty vät henkilöt. 
Tämä vähentäisi nyt valitsevaa sattumanvaraisuutta ja eriarvoisuutta. Ikäihmisten
kohdalla kuntoutuksen koordinointi edistäisi osaltaan myös kuntouttavien työkäy­
täntöjen omaksumista kotihoidossa (Ikäihmisten palvelujen laatusuositus 2008, 3). 
15.2 Fy ysispainotteisesta tiedosta tietoon kotiympäristössä selviytymisestä 
Kuntoutujaa koskeva tieto ja sen välittyminen yhteistyötahoille on tärkeä osa
kuntoutuksen prosessia erityisesti kuntoutuksen käynnistys- ja päätösvaiheissa. 
ICF-viitekehyksen (WHO 2004) avulla kuntoutusta on mahdollista tarkastella
kokonaisvaltaisesti ottaen huomioon lääketieteelliset ja sosiaaliset näkökohdat. Tä­
män mallin pohjalta arvioituna palveluntuottajan saama kirjallinen etukäteistieto
välitti ruumiin ja kehon toiminnoista riittävästi tietoa, mutta ympäristötekijöistä, 






















kuten kotona selviytymisestä, sosiaalisista suhteista, avun tarpeesta sekä omaisista
ja läheisistä, tietoa välittyi niukasti. 
Kirjallisten dokumenttien välittämä tieto kuntoutujasta oli fyysispainotteis­
ta, mikä samalla kuvaa lääkärinlausunnon keskeistä merkitystä kuntoutuksen
hakemusasiakirjoissa. Kun arvioitiin kuntoutusta koskevan etukäteistiedon ja
palautetiedon riittävyyttä, tuli selvästi esille se, että tarvittiin tietoa ikäihmisen 
arkielämän toimintojen sujuvuudesta ja av un tarpeesta nimenomaan kotona.
Tarvittiin tietoa siitä, selviääkö ikääntynyt kotona itsenäisesti vai autettuna. Tämä
osoittaa kontekstuaalisen tiedon keskeisen merkityksen kuntoutusyhteistyössä.
Ikäihmiselle koti on arjen tärkein konteksti. Samalla korostuu paikallisen asian­
tuntijan, tässä tapauksessa kunnan yhdyshenkilön tai kotihoidossa työskentelevän
ammattihenkilön, tärkeä rooli kyseisen tiedon välittäjänä. 
Vanhusten parissa toimivien ammattihenkilöiden äänen kuulumista ikäih­
misten kuntoutuksessa tulisi edelleen vahvistaa ja ottaa heidän näkemyksensä
paremmin huomioon erityisesti kuntoutujien valintavaiheessa. Ikäihmisen arkea 
tunteva ammattihenkilö voisi laatia kirjallisen yhteenvedon mm. kotiympäristös­
sä selviytymiseen liittyvistä keskeisistä asioista kuntoutushakemuksen liitteeksi. 
Tämä nostaa myös näitä seikkoja koskevien tietojen kirjaamisen tärkeyttä kotihoi­
dossa. Ympäristötekijöiden huomioimisen merkitys kuntoutusprosessissa on tuotu
esiin myös muissa kuntoutuksen kehittämishankkeissa (esimerkiksi Paltamaa ym.
2011, 229–230). 
15.3 Kuntoutuja keskiöön 
Kuntoutuksesta välitty vää palautetietoa pidettiin monipuolisena ja runsaana,
mutta kuntoutujan oma näkemys ei tullut riittävästi esille. Monet kuntoutusselos­
teen vastaanottaneet olisivat halunneet kuulla, millaisia olivat kuntoutujan omat 
kuntoutusta koskevat odotukset ja tavoitteet, miten hän koki tavoitteissa onnis­
tuneensa sekä mikä oli hänen näkemyksensä kuntoutuksen etenemisestä ja tuen 
tarpeesta. Eräässä avovastauksessa todettiin terapeutin äänen olevan vallitseva
kuntoutujan äänen sijaan. 
Kuntoutuksessa korostetaan kuntoutujan mukaan ottamista ja kuntoutujan
aktiivista, osallistuvaa roolia kuntoutusprosessin edetessä. Kuntoutujan oman
käsityksen ja oman äänen kuuluminen on linjassa kuntoutuksen keskeisen peri­
aatteen eli kuntoutujalähtöisy yden kanssa. (Järvikoski ja Härkäpää 2004, 160–161.)
Kuntoutujan mielipiteen huomioiminen kuntoutusta edistävänä tekijänä on tärkeä
myös kuntoutujan autonomian kunnioittamisen näkökulmasta (Koukkari 2010). 
Huomio siitä, että kuntoutujan omia näkemyksiä pääsee esille vain vähän tai ne
puuttuvat kokonaan, nostaa samalla esille sen, että kuntoutujan oman kokemuksen
huomioiminen on tärkeää koko kuntoutuksen prosessissa. 
Kuntoutusselosteen yksi vastaanottajataho on kuntoutuja. Kuntoutusseloste on
tärkeä viesti ja kuntoutuksen suuntaaja myös ikäihmiselle itselleen, ja se on tärkeä 
viesti myös häntä arjessa auttaville henkilöille. Selosteessa olevan tekstin tulisi olla
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ymmärrettävää myös heille. Tämä edistäisi omalta osaltaan kuntoutusprosessin 
jatkuvuutta. 
15.4 Epäyhtenäiset toimintakäytännöt luovat eriar voisuutta 
Jo tutkimusta käynnistettäessä tiedettiin, mm. IKÄ-hankkeen pohjalta, että kun­
toutuksessa tiedonkulku ei ole ongelmatonta ja että palautetieto ei välttämättä
välity sitä tarvitseville. Tämä vahvistui myös käsillä olevassa osatutkimuksessa. Pa­
lautetiedon välittyminen kuntaan ja edelleen eteenpäin kunnassa näytti kirjavalta. 
Tunnusomaista oli käytäntöjen epäyhtenäisyys. Toisaalla oli olemassa sovittu 
toimintatapa, jonka mukaan palautetietoa käsiteltiin ja jatkosuosituksia toteu­
tettiin, toisaalla käytännöt puuttuivat tai tieto mahdollisista käy tännöistä oli
epämääräistä. 
Palautetieto välittyi kunnissa eteenpäin paperidokumenttina, sitä liitettiin so­
veltuvin osin tietojärjestelmään ja/tai palautetieto vain arkistoitiin. Mahdollisesti 
joissakin kunnissa kuntoutuksen palautetietoa, sen merkitystä ja välittymistä ei ole
mietitty tai olemassa olevia käytäntöjä ei ole kyseenalaistettu. Hajanainen tilanne 
asetti kuntoutujat keskenään eriarvoiseen asemaan. 
Kuntoutuksen kirjalliset palautteet ja niissä esitetyt toimenpiteet tulisi käsi­
tellä kunnissa koordinoidusti ja kuntoutujien kannalta yhdenvertaisesti. Jo ennen 
kuntoutuksen alkamista kuntoutuksen palautetiedon välittämisen käytäntöjä
kunnassa olisi syytä selvittää ja tulisi sopia menettelytavoista. Esimerkiksi ennen 
kuntoutuksen käynnistymistä tulisi olla tiedossa niiden kuntoutujan hoidosta vas­
taavien yhteystiedot, joille kuntoutuksen palautetieto kuntoutujan suostumuksella
lähetetään. 
Erityisen tärkeää käytäntöjen selvittäminen on niiden kuntoutujien kohdalla, 
jotka eivät ole kunnan palvelujen/kotihoidon piirissä. Nyt heiltä puuttui kuntou­
tuksen palautetiedon vastaanottaja ja samalla myös seurantataho. Aiheellisesti
voidaan kysyä, kuka perusterveydenhuollossa seuraa mahdollisten suunnitelmien 
toteutumista, jos kuntoutuja ei ole palvelujen piirissä. 
15.5 Kuntoutuksen jatkotoimia koskeva tietämys on kirjavaa 
Kuntien toimijoiden yllättävän laaja tietämättömy ys kuntoutuksen jälkeisistä toi­
mintakäytännöistä voi olla osoitus siitä, että esimerkiksi tiedonkulun sujuvuutta 
tai kuntoutusselosteen merkitystä kuntoutuksen prosessin jatkuvuuden näkökul­
masta ei ole kunnissa tiedostettu. 
Katsotaanko asioita liiaksi vain oman tehtävän näkökulmasta pohtimatta toi­
minnan ja yhteistyön sujuvuutta vanhustyön kannalta laajemmin? Vain yksit­
täisissä vastauksissa viitattiin prosessin jatkuvuuden turvaamiseen. Taustalla oli 
myös tietojärjestelmiin liitty viä ongelmia. Nähdäänkö tietosuojakysymykset tässä
yhteydessä aiheettomankin suurena esteenä? 














Mikäli kunnasta puuttuu kuntoutuksen tiedonkulun ja jatkotoimenpiteiden 
toimintamalli, tulisi kuntoutuksen käynnistysvaiheessa pyrkiä selvittämään ja so­
pimaan, miten kuntoutujien kohdalla tällaisessa tilanteessa menetellään. Kunnan 
yhdyshenkilön on vaikea lähteä yksin luomaan toimintatapaa, jota ei kunnassa 
vielä ole, eikä se yhdyshenkilön tehtäviin ja vastuisiin yksittäisessä projektissa
kuulukaan. Muutamat kuntien yhdyshenkilöt toivat esille yhdyshenkilön tehtävän
vaativuuden. Tiedon ja ohjeistuksen puute toimintatavoista lisää osaltaan tätä
kuormitusta. 
15.6 Missä olivat ikäihmisten hoito- ja palvelusuunnitelmat? 
Yllättävän vähän vastauksissa viitattiin ikäihmisille laadittaviin hoito- ja palve­
lusuunnitelmiin. Näiden suunnitelmien tarkoituksena on koota ja tuoda esiin
ikäihmisten hoidon ja kuntoutuksen tarpeet sekä voimavarat ja palvelutarpeet
(Päivärinta ja Haverinen 2002). Ainoastaan yksi palveluntuottajan yhdyshenkilö 
kaipasi näitä suunnitelmia. Mahdollisesti suunnitelmat eivät olleet käytettävissä 
kuntoutujaehdokkaiden valintatilanteessa. Toinen sy y voi olla se, että niitä ei ollut 
kuntoutujille tehty. Tämän epäilyn henkilö itse esitti. Näitä suunnitelmia ei osata 
kaivata, ellei niiden tekeminen kuulu tavanomaiseen toimintakäytäntöön. 
Hyttinen ja Kangassalo (2002) ovat todenneet, että suunnitelmien laatiminen 
ei ole ollut kattavaa eivätkä tiedot ole olleet ajantasaisia. Lapveteläisen ym. (2006) 
mukaan valtaosalla kotihoidon työntekijöistä oli kuitenkin kirjallinen hoito- ja pal­
velusuunnitelma käytössä kotikäynneillä. Perälän ym. (2006, 30–31) tutkimuksessa
ilmeni, että ainoastaan neljäsosalla asiakkaista hoitosuunnitelmaan oli merkitty 
sen tarkistus- ja arviointiajankohta. 
Toteutuessaan hoito- ja palvelusuunnitelmat toimisivat kunnissa hy vinä ikäih­
misten kuntoutustarpeen arvioinnin ja myös kuntoutuksen seurannan välineinä 
sekä tietovarantona. Näiden tietojen pohjalta pystyttäisiin arvioimaan iäkkäiden 
kuntalaisten toimintakykyä ja avun ja kuntoutuksen tarvetta sekä laatimaan niiden
pohjalta suunnitelmia ja toimenpiteitä. 
Suunnitelmien laatiminen vauhdittunee ny t, kun vanhuspalvelulaki (Laki
ikääntyneen väestön toimintaky v yn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja ter­
veyspalveluista, 980/2012) on vuoden 2013 heinäkuussa asteittain tullut voimaan. 
Tämän lain mukaan kunnan tulee laatia iäkkäälle henkilölle palvelutarpeen sel­
vittelyyn pohjautuva palvelusuunnitelma. Palvelusuunnitelmassa määritellään
henkilön toimintakykyä koskevan arvion pohjalta sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelujen kokonaisuus. Lisäksi kunnan tulee nimetä iäkkäälle henkilölle vastuu­
työntekijä, jos hän tarvitsee apua palvelujen toteuttamiseen ja yhteensovittamiseen
liitty vissä asioissa. Vastuutyöntekijä seuraa palvelusuunnitelman toteutumista ja
palvelutarpeen muutoksia.51 
51 Ks. www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2012/20120980, 15–17 §. 
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Yhdyshenkilötoiminta osoittautui toimivaksi kuntoutuksen yhteistyössä ja
tiedonkulussa. Pelk känä kuntoutuksen aikaisena toimintana se ei kuitenkaan
turvaa kuntoutuksen jatkosuositusten toteutusta ja seurantaa. Edellä kuvattuun 
palvelusuunnitelmaan liitty vän vastuutyöntekijän suorittama seuranta edistäisi
myös kuntoutusprosessin jatkuvuutta. 
15.7 L opuk si 
Tämän osatutkimuksen aihealueet liittyvät terveys- ja sosiaalialan suuriin toi­
mintaympäristön muutoksiin, joita tapahtuu eri toimintojen ja tehtävien yhdis­
tämisten myötä. Muutokset ovat yhteydessä tiedonkulkuun, erityisesti sähköisen 
tiedon välittymiseen. Sähköiseen tiedonkulkuun liitty y valtakunnan tasolla suuria
tietojärjestelmähankkeita, kuten sosiaalialan tietoteknologiahanke Tikesos, jossa 
on kuvattu asiakastyön dokumentointia sosiaalihuollossa (Laaksonen ym. 2011) ja 
sähköinen potilastietoarkisto eli kansallinen terveysarkisto KanTa52. 
Tuloksia arvioitaessa onkin otettava huomioon se, että muutoksia on ehtinyt 
tapahtua tutkimuksen aineiston keruun jälkeen ja tiedonkulun ja yhteistyön käy­
tännöt kunnissa ovat mahdollisesti kehittyneet parempaan suuntaan. Tilanne voi 
siis näyttäytyä raportissa esitettyjen seikkojen pohjalta ehkä liiankin negatiivisena.
Kun tutkimusta tehtiin, ei sähköinen tiedonkulku ollut kuntoutuksen yhteistyössä
vielä kattavasti esillä, mutta vastausten perusteella näyttää siltä, että sitä kovasti 
odotettiin. Sähköisten tietojärjestelmien toteutuessa monet tässä tutkimuksessa 
esille nousseet tiedonkulun ongelmat olisivat ehkä ratkaistavissa. 
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16 GERONTOLOGISEN KuNTOuTuKSEN SuOSITuKSET 
IKKU-hankkeen tutkimus- ja kehittämistoiminta käsitti kolme tutkimusosiota, 
joissa kartoitettiin gerontologisen kuntoutuksen toteutusta ja kehittymistä (ra­
portin osa II) sekä tutkittiin kuntoutuksen vaikuttavuutta (osa III) ja kuntoutujaa 
koskevan tiedon välittymistä (osa IV). Tässä loppuraportin osassa esitetään tut­
kimusosioiden tulosten53 pohjalta laaditut gerontologisen kuntoutuksen suosituk­
set. Lisäksi kuvataan tutkimus- ja kehittämistoiminnan toteutumista suhteessa 
asetettuihin kehittämistavoitteisiin54 sekä pohditaan gerontologisen kuntoutuk­
sen tulevaisuutta hankkeen tulosten pohjalta. Käsitteellä ikääntynyt kuntalainen
korostetaan ikääntyneiden ihmisten oikeutta monialaiseen kuntoutukseen oman 
kotikuntansa asukkaina. Käsitteellä ikääntynyt kuntoutuja painotetaan ikäänty­
neiden ihmisten oikeutta monipuolisiin kuntoutuspalveluihin erilaisissa asiakas­
prosesseissa ja niiden eri vaiheissa. 
Hy viä kuntoutuskäytäntöjä on kuvattu vaikeavammaisten kuntoutuksen ke­
hittämishank keessa (Paltamaa ym. 2011). Näitä kuntoutuskäytäntöjä voidaan
soveltaa myös ikääntyneiden ihmisten gerontologiseen kuntoutukseen. Seuraa­
vaksi kuvataan IKKU-hankkeen tutkimustulosten pohjalta laaditut gerontologisen
kuntoutuksen suositukset. 
1. Gerontologisen kuntoutuksen vastuutahot ja tehtävät on määriteltävä sel­
keästi. Vastuu- ja tehtäväjaon tulee vastata väestötasolla tapahtuvia muutok­
sia sekä sosiaali- ja terveydenhuollon strategisia ja toiminnallisia muutoksia. 
Ikääntyneiden ihmisten kuntoutus on peruskuntien vastuulla olevaa sosiaali- ja 
terveysalan palvelutoimintaa. Kuntien välillä on kuitenkin suuria eroja ikäänty­
neiden kuntalaisten akuutti- ja pitkäaikaiskuntoutuksessa niin kuntoutukseen
ohjaamisessa kuin kuntoutuksen kokonaisvaltaisessa toteuttamisessa. Ikäänty­
neiden kuntoutujien kuntoutusprosessien tulee jatkua erikoissairaanhoidosta pe­
rusterveydenhuoltoon ja kotihoitoon ilman katkoksia. Erikoissairaanhoidossa ja
kolmannella sektorilla kehitettyjen kuntoutuspalvelujen tulee olla osa kokonais­
valtaisia kuntoutuspalveluja. 
2. Ikääntyneiden ihmisten kuntoutus on järjestettävä viipymättä vastaamaan 
heidän ikävaiheensa erityispiirteitä ja -haasteita tiiviissä yhteistyössä heidän 
verkostojensa kanssa. Ikääntyneiden terveydessä ja toimintaky vyssä voi tapahtua
nopeita ja yllättäviä muutoksia. Heillä on usein samaan aikaan monia sairauksia, 
ja se asettaa kuntoutukselle erityishaasteita. Ikääntyneen ihmisen yksilöllinen
kuntoutustarve tulee arvioida välittömästi sairastumisen, leikkauksen tai muun 
tervey teen ja toimintakyky yn vaikuttavan muutoksen yhteydessä. Kuntoutus
53 Yhteenvetoluvut: 4.12 Toimintatutkimus, 9.7 Vaikuttavuustutkimus ja 14.4 Kuntoutuksen yhteistyö ja tiedon­
kulku. 
54 Varsinainen luotettavuustarkastelu on jokaisen tutkimusosion yhteydessä. 
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toteutetaan monialaisena toimintana yhteistyössä ikääntyneen kuntoutujan sekä
hänen läheis- ja palveluverkostonsa kanssa. 
3. Ikääntyneiden kuntalaisten kuntoutuksen tarve on ar vioitava kokonais­
valtaisesti huomioiden heidän elämäkulkunsa, nykyinen elämänvaiheensa ja 
tulevaisuutensa. Ikääntyneillä ihmisillä on takanaan pitkä elämä tapahtumineen 
ja kokemuksineen. 75-vuotiaalla voi olla edessään yli 20 vuoden tulevaisuus eri­
laisine mahdollisuuksineen. Asiakaslähtöinen ja yksilöllisesti toteutettu arviointi 
tukee ikääntyneen kuntalaisen realistista näkemystä itsestään ja ohjaa häntä päät­
tämään itse omasta elämästään ja suunnittelemaan tulevaisuuttaan palveluineen. 
Arviointitulokset käsitellään yhdessä hänen kanssaan. Arviointitulosten pohjalta 
suunnitellaan tavoitteellinen ja moniammatillinen kuntoutus, joka toteutetaan 
yhteistyössä kuntoutujan ja hänen läheistensä kanssa. 
4. Ikääntyneiden ihmisten kuntoutusmenetelmiä ja -sisältöjä tulee kehittää
niin, että he saavat laadukkaat ja monipuoliset palvelut samalla tavalla kuin 
nuoremmat aikuiset. Gerontologisen kuntoutuksen lähtökohta on laaja-alainen
toimintakyvyn ymmärtäminen niin vahvuuksineen kuin vanhenemisen muu­
toksineen sekä ikäihmisen elämäntilanteen, elämäntavan ja elinympäristön huo­
miointi. Ikääntyneelle ihmiselle laaditaan kuntoutussuunnitelma, joka on osa hä­
nen hoito- ja palvelusuunnitelmaansa. Kuntoutussuunnitelmaa arvioidaan sään­
nöllisesti ja aina tarpeen mukaan, koska ikääntyneiden kuntoutujien terveydentila,
toimintakyky ja elämäntilanne voivat muuttua nopeasti. Kuntoutussuunnitelmaan
kirjataan konkreettisesti kuntoutuksen tavoitteet ja suunnitellut toimenpiteet
sekä vastuutahot tehtävineen. Kuntoutujan, hänen läheistensä ja hänen palvelu­
verkostonsa jäsenten on ymmärrettävä oma roolinsa ja vastuunsa kuntoutuksen 
kokonaisvaltaisessa toteuttamisessa. Kuntoutuksen toteutumista kirjataan myös 
ikääntyneen kuntoutujan kokemana kuntoutuksena. 
5. Kuntoutustyöntekijöiden tulee mahdollistaa ja tukea ikääntyneen kuntou­
tujan osallisuutta omassa kuntoutusprosessissaan ja yhteisössään. Sosiaali- ja 
terveysalan työntekijöiden tulee kertoa ikääntyneelle kuntoutujalle erilaisista kun­
toutuspalveluista ja niiden mahdollisuuksista hänen elämänvaiheessaan ja -tilan­
teessaan. Ikääntynyt kuntoutuja tarvitsee myös valmistautumis- ja pohdinta-aikaa
kuntoutusprosessin eri vaiheissa. Häntä tulee tukea ja kannustaa ilmaisemaan
omia ajatuksiaan ja toiveitaan kuntoutuksen suunnittelu- ja toteutusvaiheessa. 
Kuntoutujan ja työntekijöiden yhdessä rakentama näkemys kuntoutujan tilan­
teesta auttaa määrittelemään konkreettiset kuntoutustavoitteet, joiden perusteella 
laaditaan tarkoituksenmukainen kuntoutusohjelma sisältöineen, ajoituksineen ja
kestoineen. Ohjaus ja neuvonta, asioiden yhdessä kertaaminen ja luottamukselliset
keskustelut ovat oleellinen osa asiakaslähtöistä gerontologista kuntoutusta. Geron­
tologinen kuntoutus toteutuu tempoltaan ja rytmiltään ikääntyneen kuntoutujan 
toiminta- ja oppimisprosessien mukaisessa tahdissa. Kun ikääntynyt kuntoutuja 













voimaantuu kuntoutusprosessissa, hän kykenee suunnittelemaan omaa elämäänsä
ja osallistumaan aktiivisesti kodin ulkopuoliseen toimintaan. 
6. Kuntoutustyöntekijöiden työparitoimintaa, vuorovaikutustaitoa sekä taitoa 
kohdata eri sukupolvia tulee kehittää gerontologisen kuntoutuksen keskeisinä 
toiminta- ja työtapoina. Ikääntyneiden palvelujen erityisyys muodostuu siitä, että
he ovat aina vanhempaa ikäkohorttia kuin heitä hoitavat tai kuntouttavat työnte­
kijät. Työntekijöillä ei ole subjektiivista kokemusta vanhuudesta, kuten heillä on 
lapsuuden, nuoruuden tai työikäisen aikuisuuden vaiheista. Kuntoutustyöntekijät 
tarvitsevat vuorovaikutusta ja ohjaamista koskevaa osaamista sekä yhteistyötaito­
ja. Työntekijöiden tulee kohdata eri sukupolvien edustajat arvostavasti ja heidän 
voimavarojaan kunnioittaen. Gerontologisessa kuntoutuksessa tulee tehostaa
ja laajentaa ryhmämuotoista kuntoutusta sekä työntekijöiden työparitoimintaa. 
Koska ikääntyneen ihmisen kuntoutus on prosessi, on sitä arvioita, seurattava ja 
muokattava hänen tarpeitaan vastaavaksi. Vastaavasti kuntoutustyöntekijöiden
osaaminen on dynaaminen prosessi, joka vaatii työnohjausta. 
7. Ikääntynyttä kuntoutujaa koskevan tiedon tulee siirtyä tehokkaasti ja oikea­
aikaisesti eri hoito- ja kuntoutuspaikkojen välillä. Kuntoutujaa koskeva tieto
on oleellinen osa kuntoutujan hoito- ja palvelusuunnitelmaa, ja se koskee kaik­
kia häntä hoitavia ja avustavia työntekijöitä. Ikääntyny ttä kuntoutujaa hoitavien
ja avustavien työntekijöiden käytössä tulee olla kuntoutusta koskeva ajankohtainen
tieto, koskien mm. apuvälineitä, siirtymis-, liikkumis- ja harjoitteluohjeita sekä 
psykososiaalista tukea. Kuntoutujan suostumuksella tietoa jaetaan ja otetaan vas­
taan yhdenvertaisesti. Yhteisistä ohjaus- ja harjoituskäytänteistä sovitaan osana 
hoiva- ja hoitotyötä.  Kuntoutustiedon tulee olla ymmärrettävää ja sovelletta­
vissa jokaisen työntekijän työhön kuntoutustoiminnan eri tasoilla ja sektoreilla. 
Vanhuspalvelujen henkilöstön on saatava konkreettista ohjausta kuntouttavaan 
työtapaan. Ohjauksella ja harjoittelulla voidaan vaikuttaa työntekijöiden kuntou­
tusmyönteiseen asenteeseen ja sopivien kuntoutussovellusten löytymiseen kunkin
työntekijän tai -ryhmän arkityöhön. Samalla työntekijöiden työn mielekkyys li­
säänty y ja työssä jaksaminen vahvistuu sekä kuntoutuksen vaikuttavuus tehostuu. 
8. Monialaisen gerontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta ja tuloksellisuutta
tulee arvioida luotettavin ja pätevin menetelmin. Ikääntyneet ihmiset hyöty vät
tavoitteellisesta ja asiakaslähtöisestä kuntoutuksesta. Kuntoutuspalvelujen saan­
nin edellytyksenä tulee olla ikääntyneen kuntoutujan toimintaky v yn rajoitteet ja 
mahdollisuudet, ei hänen ikänsä tai yksittäinen rajattu sairautensa. Arvioitaes­
sa kuntoutuksen vaikutuksia on oleellista kartoittaa ikääntyneen kuntoutujan
yksilölliset, koetut kuntoutustarpeet ja niiden perusteella määritellyt tavoitteet. 
Kuntoutuksen seurannan arviointimenetelmät valitaan suhteessa asetettuihin
tavoitteisiin. Gerontologisen kuntoutuksen vaikutuksia tulee arvioida mitattuina 





   
 
    
 
 
ja koettuina toimintaky v yn ja elämänlaadun muutoksina. Päteviksi arvioituja
mittareita löyty y muun muassa TOIMIA-tietokannasta55. 
9. On laadittava valtakunnallinen gerontologisen kuntoutuksen toimenpideoh­
jelma, jonka tavoitteena on rakentaa gerontologisen kuntoutuksen tietoperus­
taa sekä edistää ikääntyneiden ihmisten monialaisten kuntoutuspalvelujen in­
novatiivista kehittämistä ja toteuttamista. Ikääntyneiden ihmisten kuntoutusta 
voidaan perustella, tutkia ja kehittää yhdistämällä gerontologian ja kuntoutuksen 
tietoperustaa hyödyntäen näiden uusimpia tutkimustuloksia. Kuntoutuksen eri 
vastuutahojen välillä tarvitaan yhteistyötä ja koordinointia gerontologiseen kun­
toutukseen liitty vien käy täntöjen kehittämiseksi. Kuntoutuksen koordinoinnin
tulee ulottua kunnista ja yhteistoiminta-alueista suurempiin sosiaali- ja terveys­
palvelujen järjestämisalueisiin. Koordinoinnin piirissä tulee olla ikääntyneille
ihmisille tarjolla oleva ja aktiivisesti kehitettävä kuntoutuksen kokonaistarjonta. 
Sähköisiin potilastietojärjestelmiin tulee sisällyttää kuntoutusta ja kuntoutuspal­
veluja koskeva tieto ja tilastointi. 
Kuntoutuskäytäntöjen yhtenäistämiseksi ja kuntoutuspalvelujen tehostamisek­
si kuntiin ja yhteistoiminta-alueille suositellaan kuntoutuskoordinaattoreiden
tehtäväkokonaisuuksien perustamista. Koordinaattoreiden tehtäviin kuuluisi­
vat kuntoutuspalveluista tiedottaminen, kuntoutukseen ohjaus ja neuvonta sekä 
kuntoutuskäytäntöjen konkreettinen koordinointi niin organisaatiotasolla kuin
asiakastyön osalta. 
55 Ks. www.toimia.fi. 
















17 IKKu-HANKKEEN TuTKIMuS- JA KEHITTÄMISTOIMINNAN TOTEuTuMINEN
17.1 Tutkimus- ja kehittämistoiminnan lähtökohdat 
Kelan rooli on ollut vahva ikääntyneiden ihmisten kuntoutuspalvelujen kehittäjänä
ja rahoittajana vuodesta 2000 lähtien. Harkinnanvaraisen kuntoutuksen määrä­
rahoilla on tutkittu gerontologisen kuntoutuksen toimintamalleja ja kuntoutus­
menetelmiä sekä kuntoutusprosesseja ja kuntoutuksen vaikuttavuutta. Monivuo­
tinen gerontologisen (aikaisemmin geriatrisen) kuntoutuksen kehittämistyö on
ollut myös ainutlaatuisen pitkäkestoinen prosessi. Peräkkäisten hankkeiden56 eri
vaiheissa on pystytty sy ventämään tietoa gerontologisen kuntoutuksen perusteista
ja ennakoimaan tulevaisuuden haasteita. (Vrt. Karppi ym. 2003; Suikkanen 2008; 
Grönlund 2010; Hinkka ja Karppi 2010; Wallin 2010.) 
IKKU-hankkeen tutkimus- ja kehittämistoiminta perustui Kelan aikaisempien
kuntoutushankkeiden tutkimustuloksiin ja niistä johdettuihin kehittämishaastei­
siin. IKKU-hanke oli vaativa kokonaisuus, joka sisälsi monia osioita, kuten koulu­
tusta, mentorohjausta ja tutkimusta varsinaisten kuntoutuskurssien toteuttamisen
ja kehittämisen rinnalla. Rajatun ilmiön tutkiminen ja kehittäminen monimutkai­
sessa palveluverkostossa vaatii monitasoista ja -ulotteista toimintaa. Ikääntyneellä 
kuntoutujalla on takanaan pitkä elämä erilaisine vaiheineen ja ajankohtaisine
haasteineen sekä asiakkuushistoriana erilaisissa palvelujärjestelmissä. Vanhuuden
ikävaiheen erityisyydestä johtuen gerontologinen kuntoutus ei useinkaan etene 
kokonaisvaltaisista arvioinneista ja suunnitelmista huolimatta loogisesti, positii­
visesti tai ennakoidusti. Vanhuudessa ihminen on erityisen altis monille äkillisille 
terveyden ja toimintaky vyn muutoksille, jotka vaativat suunnitelmien tarkista­
mista ja kuntoutuksen uudelleen suunnittelua. Siksi gerontologisen kuntoutuksen 
tutkiminen ja sen kehittäminen vaativat aikaa, resursseja ja ennakkoluulotonta 
tapaa tarkastella kuntoutusta tuoreista näkökulmista. 
IKKU-hankkeessa tutkimus- ja kehittämistoiminta eivät olleet toisistaan ir­
rallisia kokonaisuuksia, vaan tutkimus ja kehittäminen tapahtuivat toistensa eri­
laisilla rajapinnoilla hankkeen osatutkimuksesta riippuen (kuvio 59, s. 298). Ge­
rontologisen kuntoutuksen vaikuttavuutta koskeneessa tutkimusosassa pyrittiin 
sekä tieteelliseen tiedon tuottamiseen että konkreettiseen arviointivälineiden ja
-mittareiden käyttäjälähtöiseen kehittämiseen. Tällöin voidaan puhua hankkeessa
toteutetusta kehittävästä tutkimuksesta. Kuntoutuksen yhteistyötä ja tiedon kul­
kua koskeva osatutkimus tuotti ajankohtaista tietoa kuntoutujaa koskevan tiedon 
sisällöistä ja tiedon välittymisestä organisaatioiden välillä. Myös toimintatutkimus
määritellään metodologiansa ja tiedon tuottamisen tapojensa perusteella tähän 
kehittämislähtöiseen tutkimuksen rajapintaan kuuluvaksi (Toikko ja Rantanen 
2009). Eri tutkimusosioiden tulosten pohjalta pystyttiin laatimaan gerontologisen 
kuntoutuksen kehittämis- ja toimenpidesuosituksia hankkeen eri osapuolille. 
56 Ks. Johdanto ja kuvio 1, s. 25. 

























































Lähde: Toikko ja Rantanen 2009 soveltaen. 
IKKU-hankkeen toimintatutkimusta voidaan kuvata myös tutkimukselliseksi 
kehittämiseksi eli tutk imusavusteiseksi kehittämistoiminnaksi, koska toimin­
tatutkimusprosessi toimi kehittämistoiminnan tukena ja välineenä. Hankkeen
eri vaiheissa kehittäminen ja tutkiminen olivat tutkijan ja eri hanketoimijoiden 
välistä intensiivistä yhteistyötä. Gerontologisen kuntoutuksen toteuttajat olivat 
paitsi tutkimuksen kohteena myös alustavien tutkimustulosten reflektoijia ja si­
ten lopputuloksiin kiinteästi vaikuttaneita kehittäjäkumppaneita. Eri toimijoiden 
välinen yhteistyö oli erityisen tärkeää gerontologisen kuntoutuksen asiakaslähtöi­
sy yden, tavoitteellisuuden ja yhteistoiminnan kehittämisen kannalta (kuvio 59).
Seuraavaksi pohditaan IKKU-hankkeen toteutumista ja luotettavuutta hankkeen 
kehittämistavoitteiden kannalta sekä suhteessa aikaisempaan IKÄ-hankkeeseen. 
17.2 IKKU-hanke IK Ä-hankkeen jatkona 
17.2.1 Ikääntyneiden kuntoutujien piilevät kuntoutustarpeet asiakaslähtöisessä
ja tavoitteellisessa kuntoutuksessa 
IKÄ-hank keen tuloksissa pohdittiin kuntoutuksen heik koa vaikuttavuutta ja
nostettiin esille kuntoutujien piilevät kuntoutustarpeet suhteessa virallisesti mää­
riteltyihin kuntoutustavoitteisiin (Hinkka ja Karppi 2010). Nämä alku- ja seuran­
tamittausten ulottumattomissa olleet piilevät ja hoitamattomat tarpeet löydettiin 
kuntoutuksen aikana. 
IKKU-hankkeen tulosten pohjalta näitä piileviä kuntoutustarpeita voidaan
nimittää primääriseen vanhenemiseen liittyviksi henkilökohtaisiksi kuntoutus­
tavoitteiksi. Nämä kuntoutujan omaan yksilölliseen vanhuuden elämänvaiheeseen
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ja koettuun vanhenemisprosessiin liitty vät tavoitteet hahmottuivat vähitellen
kuntoutusvuoden aikana vuorovaikutuksessa eri työntekijöiden kanssa ja kes­
kusteluissa muiden ikääntyneiden kuntoutujien kanssa. Nämä pikkuhiljaa hah­
mottuneet ja avautuneet tavoitteet olivat kuntoutujille yhtä merkityksellisiä kuin 
sekundääriseen vanhenemiseen liittyvät virallisen kuntoutustoiminnan tavoitteet 
kuten tuki- ja liikuntaelinsairauksiin liitty vät tavoitteet. 
Aidosti asiakaslähtöisessä gerontologisessa kuntoutuksessa ikääntyneen kun­
toutujan primäärinen ja sekundäärinen vanheneminen ovat samanaikaisesti läs­
nä ja toiminnan kohteena. Asiakaslähtöisessä kuntoutusprosessissa ar vioinnit
ja interventiot eivät kohdistu yksinomaan kuntoutujan sairauksiin, oireisiin tai 
toimintakyvyn rajoitteisiin sekundäärisen vanhenemisen näkökulmasta. Geron­
tologisen kuntoutuksen vaikuttavuus synty y siitä, että näiden sekundääriseen
vanhenemiseen kuuluvien kuntoutusinterventioiden rinnalla yhdessä kuntoutujan
kanssa tarkastellaan hänen primääristä vanhenemiskokemustaan ja siihen yhtey­
dessä olevia elämänkulun vaiheita. Primäärisen vanhenemisen käsittely, oman
vanhenevan kehon ja kognitiivisten muutosten hy väksyminen avaa ymmärrysyh­
teyttä sekundäärisen tason käsittelyyn ja samalla lisää toiveikkuutta tulevaisuuden
tarkasteluun. Gerontologisessa kuntoutuksessa työntekijän tulee ymmärtää ikään­
tyneen kuntoutujan yksilöllisiä oppimis- ja sopeutumisprosesseja. Saavutetun
ymmärrysyhteyden myötä asiakaslähtöinen ja tavoitteellinen kuntoutus voidaan 
suunnata ikääntyneen kuntoutujan arkeen ja tulevaisuuteen. 
17.2.2 Yhteistoiminnallisuus ryhmämuotoisen kuntoutuksen toimintamallina 
IKKU-hank keen yhteistoiminnallisuutta voidaan tarkastella yksilöiden ja orga­
nisaatioiden välisenä yhteistyönä. Ikääntyneiden ihmisten kuntoutus oli laajaa 
verkostotyötä, jossa kuntoutujien osallistuva ja osallistava rooli oli keskeinen. Kun­
toutujien yksilöllisistä tilanteista riippuen heidän läheisensä ja palveluverkostonsa 
otettiin mukaan yhteistoiminnalliseen, monialaiseen toimintaan. Verkostomai­
nen kuntoutus asetti erityisiä vaatimuksia eri toimijoiden väliselle tiedonkululle. 
Hankkeessa saatujen tulosten perusteella kuntoutuksen asiakaslähtöistä kuvausta 
ja tiedon siirtymistä eri organisaatioiden välillä tulee edelleen kehittää. Lisäksi 
kuntasektorilla ei näyttäisi olevan kokonaisvaltaista tilastointia ikääntyneiden
kuntalaisten erilaisten kuntoutuspalvelujen käytöstä (vrt. valtionkonttorin tarjoa­
ma kuntoutus, erikoissairaanhoidossa saatu kuntoutus, yksityisen tai kolmannen 
sektorin kuntoutus). 
Kuntoutuskursseille osallistuvien kuntoutujien toimintakyky ja kuntoutus­
tarpeet olivat useimmiten riittävän yhteneviä, jotta he pystyivät osallistumaan
pitkäkestoiseen ja ryhmämuotoiseen kuntoutukseen. Useat ryhmät olivat ohjaajille
vaativia, koska kuntoutujilla oli erilaisia aistitoimintojen ja liikkumisen rajoittei­
ta, mutta ennen kaikkea kognitiivisia ja psykososiaalisia haasteita. Mentorohjaus 
ja työparitoiminta edistivät ryhmätoimintojen kuntouttavien ja terapeuttisten
elementtien käy ttöön ottamista ja tehostivat suunnittelu-, ohjaus- ja palaute­










käytäntöjä. Kuntoutujien valinta pääsääntöisesti yhdestä kunnasta edisti heidän 
ryhmäytymistään ja omaehtoista toimintaansa kuntoutuskurssien ulkopuolella.
IKÄ-hankkeeseen verrattuna IKKU-kuntoutujat tulivat kuntoutukseen suu­
rimmaksi osaksi kotihoidon ulkopuolelta, joten hankekuntien yhdyshenkilöt
tutustuivat kuntoutuksen aikana aivan uuteen asiakasryhmään. Kuten IKÄ-hank­
keessa, myös IKKU-hankkeessa palveluntuottajien ja hankekuntien yhdyshenkilö­
toiminta oli tiedottamisen, kuntoutukseen hakeutumisen, toteutuksen ja seuran­
nan kannalta hy vä käytäntö. Yhdyshenkilöiden avulla kuntien omat palvelut ja 
kolmannen sektorin verkosto saatiin tehokkaasti kuntoutujien tietoon ja käyttöön.
Hankkeen aikana myös kuntien oma sisäinen yhteistyö tehostui. 
Palveluntuottajien keskinäinen kokemusten vaihto ja yhteydenpito jäi hankkeen
aikana vähäiseksi, vaikka vuosittaisissa työkokouksissa ja toimintatutkimuksen eri
vaiheissa pyrittiin luomaan erilaisia yhteistyön edellytyksiä. Palveluntuottajien ja 
hankekuntien yhteistyö ei myöskään sujunut kaikesta panostuksesta huolimatta 
aina parhaalla mahdollisella tavalla. Osasy ynä tähän oli hankkeen koulutuksien, 
mentorohjauksen ja kuntoutuskurssien pikainen ja päällek käinen käynnistyminen
ensimmäisen hankevuoden alussa. Parhaimmillaan palveluntuottajien ja hanke­
kuntien välinen yhteistyö rikastutti yksittäisten työntekijöiden työtä molemmissa 
organisaatioissa ja laajensi ymmärrystä eri organisaatioiden toimintatavoista ja 
työkulttuureista. 
17.2.3 IKKU-hankkeen tutkimuksen toteutumisen arviointi 
IKKU-hankkeen alussa toteutettu pilottivaihe osoittautui eri tutkimusosioiden
luotettavuuden kannalta hy väksi ratkaisuksi. Pilottivaiheessa pystyttiin arvioi­
maan eri tutkimusosioiden tutkimusmenetelmien toimivuutta ja tekemään tar­
vittavat muutokset ennen varsinaisen tutkimusvaiheen alkamista. Vaikuttavuus­
tutkimukseen sisältyi runsaasti arviointi-, mittaus- ja kyselytoimenpiteitä, jotka 
toteutuivat erittäin hyvin. Mittaajien koulutus ja järjestetty tukipalvelu osoittau­
tuivat tehokkaiksi tavoiksi toteuttaa mittaukset ja koota laadukas tutkimusaineis­
to. Kuntoutujat saivat kurssien infopäivissä etukäteistietoa eri tutkimusosioista, 
mikä motivoi heitä tutkimukseen osallistumiseen. Lisäksi kuntoutujille kerrottiin 
heidän osallistumisensa ja palautteidensa tärkeydestä hankkeen kehittämistyön 
kannalta. 
Kuntoutuskursseista vastaavien työparien, heidän esimiestensä ja moniamma­
tillisten työryhmien rooli oli keskeinen kuntoutuksen kehittämistyön ja toimin­
tatutkimuksen onnistumisen kannalta. Toimintatutkijan aktiivinen yhteydenpito 
eri hanketoimijoihin edisti osaltaan motivaatiota. Samalla pyrittiin tukemaan
hankkeessa toimivien kehittämistyötä ja ehkäisemään hanketyölle tyypillistä väsy­
mistä. Vuonna 2012 pidetyt alueseminaarit tutkimusosioiden alustavista tuloksista
tehostivat kuntoutusta koskevan tiedon jakamista kuntoutuksessa olleille, heidän 
läheisilleen ja eri yhteistyötahoille. 





IKKU-hankkeen jakautuminen kolmeen erilliseen tutkimusosioon aiheutti
tutkimukseen osallistuneille työntekijöille lisähaasteita, mutta samalla heidän
asiantuntemuksensa saatiin kehittämistoimintaan aktiivisesti mukaan. Erillisten 
tutkimusosioiden tulosten yhdistäminen yhteisiksi hank keen suosituksiksi ja
johtopäätöksiksi oli hankkeen loppuvaiheen haasteellisin tehtävä. Erilaisista mää­
rällisistä ja laadullisista tutkimusaineistoista pystyttiin laatimaan gerontologisen 
kuntoutuksen jatkosuositukset ja määrittämään ajankohtaiset kehittämishaasteet 
(ks. luku 16). 
IKKU-hankkeen keskeisiä tavoitteita, eli gerontologisen kuntoutuksen asiakas­
lähtöisyyttä, tavoitteellisuutta ja yhteistoimintaa, pystyttiin konkretisoimaan hy­
viksi kuntoutuskäy tännöiksi sekä arvioimaan niiden kehittämistarpeita. Työ­
paritoimintaa, ryhmäohjausta, hankekoulutusta ja mentorohjausta sekä yhdys­
henkilötoimintaa tulee jatkossakin tehostaa osana gerontologisen kuntoutuksen 
suunnittelua ja toteutusta. Viimeisen hankevuoden 2013 tavoitteena oli hankkeen 
hy vien käy täntöjen levittäminen gerontologisesta kuntoutuksesta vastaavien eri
toimijoiden käyttöön mahdollisimman tehokkaasti. 




        
 
 







18 GERONTOLOGISEN KuNTOuTuKSEN TuLEVAISuuS 
Tämän päivän 65- ja 75-vuotiailla on parhaimmillaan edessään 20–30 vuoden 
tulevaisuus. Tämän tulevaisuuden tulee olla rikasta ja onnellista aikaa, jolloin
ikääntynyt ihminen voi läpikäydä mennyttä elämäänsä ja suunnitella aktiivisesti 
tulevaisuuttaan yhdessä läheis- ja/tai palveluverkostojensa kanssa. Jokainen ko­
hortti luo omanlaisen käytännön olla ikääntynyt ihminen, asiakas ja kuntoutuja, 
joten tulevaisuuden gerontologisen kuntoutuksen tarpeita ja palveluodotuksia luo­
vat tämän päivän keski-ikäiset ihmiset. Tulevaisuuden gerontologista kuntoutusta
voidaan tarkastella lainsäädännön, teorian ja tutkimuksen, palvelujärjestelmien ja
itse ikääntyneen kuntoutujan näkökulmasta. 
Laki ikääntyneen väestön toimintaky v yn tukemisesta ja iäkkäiden sosiaali- ja 
terveyspalveluista 980/2012 nostaa ikääntyneiden ihmisten kuntoutuksen uudella
tavalla osaksi kokonaisvaltaisia sosiaali- ja terveyspalveluja. 1.7.2013 voimaan tul­
leen lain kuntoutusmyönteinen henki tulee esille sen toimintakykyä, osallisuutta 
ja hy vinvointia korostavista kohdista sekä asumisen turvallisuutta ja esteettömyyt­
tä, palvelutarpeen kokonaisvaltaista arviointia ja seurantaa kuvaavista kohdista. 
Lisäksi laissa korostetaan vanhuspalvelujen henkilöstön monipuolisuutta, riittä­
vy yttä ja monialaista koulutusta sekä eri toimijatahojen yhteistyötä. IKKU-hanke 
on viimeisten viiden vuoden aikana vastannut näihin haasteisiin hank keessa
toteutetun laajan kehittämis- ja tutkimustoiminnan kautta. 
Tulevaisuudessa gerontologista kuntoutusta ja kuntoutusasiak kuutta tulee
tarkastella laajempana kuntoutuskäsityksenä kuin mitä nykyinen geriatrinen
kuntoutus on. Gerontologisen tietoperustan kautta voidaan löytää monialaiset ja 
-tieteiset gerontologisen kuntoutuksen toimintamallit ja -menetelmät erilaisissa 
vanhuuden ikävaiheissa ilmeneville kuntoutustarpeille. Tällaisia toimintamalleja
ja -menetelmiä ovat ennalta ehkäisevä kotihoito, omaehtoinen ennakoiva toiminta,
voimavarojen ja reservikapasiteetin vahvistaminen, ryhmä- ja vertaistoiminta,
tehostettu intensiivinen kuntoutus, ikäspesifi päihde- ja perheterapia, gerontolo­
ginen mielenterveystyö, muistisairauksien varhaisvaiheen yksilö- ja perhekuntou­
tus. Erityisesti nuorten ikääntyneiden (+65-vuotiaat), pitkäaikaishoidossa olevien 
ikääntyneiden ihmisten ja myös hyvin vanhojen (+95) kuntoutujien tulee saada 
heille suunnattua ja sovellettua monialaista kuntoutusta. Ikääntyneiden ihmisten 
autonomisuutta ja toimintakykyisy yttä sekä osallisuutta tukevaa varhaisvaiheen 
kuntoutusta tulee tarjota silloin, kun kuntoutujien omia voimavaroja voidaan
hyödyntää parhaalla mahdollisella tavalla. 
Vaikka gerontologinen perustutkimus on laajaa ja soveltava tutkimus monipuo­
listuu jatkuvasti, tutkimustulosten soveltava käyttö vanhustyön eri tasoilla ja sek­
toreilla on melko sattumanvaraista ja kapeaa. Gerontologisen tiedon siirtyminen 
käytännön kuntoutuksen toimintaan tapahtuu hitaasti tai vain joihinkin asiakas­
ryhmiin, organisaatioihin tai ammattikäytäntöihin. IKKU-hankkeen perusteella 
voidaan todeta, että ikääntyneiden ihmisten varhaisvaiheen kuntoutuksella on
positiivisia vaikutuksia heidän toimintakyky ynsä ja elämänlaatuunsa. Nämä po­





















sitiiviset vaikutukset näky vät myös tulevien vuosien subjektiivisena hyvinvointina
ja osallisuutena oman lähiyhteisön toimintaan. 
Ikääntyneiden kuntalaisten ennalta ehkäisevään toimintaan ja kotihoitoon
tar vitaan laajaa moniammatillista kuntoutusosaamista, mutta ennen kaik kea
konkreettista kuntoutustyötä tekeviä ammattilaisia kotihoidon työntekijöiden
rinnalle. Ikääntyneille asiakkaille ja heidän läheisilleen tulee tarjota monialaista 
gerontologista kuntoutusta kotiutus- ja muissa siirtymävaiheissa nopeasti ja jous­
tavasti. Kun vanhuspolitiikka korostaa ikääntyneen ihmisen kotona asumista,
tulee kotiin annettavien liikkuvien palvelujen kehittyä vastaamaan tätä toimin­
takulttuurin muutosta. Monialaisen gerontologisen kuntoutuksen tulee olla osa 
näitä liikkuvia palveluita. Palvelujen tulee muotoutua avo- ja laitosmallisiksi sekä 
niistä muodostetuiksi yksilöllisiksi prosesseiksi erilaisten asiakasryhmien ja heidän
tarpeidensa sekä elämäntilanteidensa mukaan. 
Ikääntyneille ihmisille ja heidän verkostoilleen suunnattua tiedottamista kun­
toutusmahdollisuuksista ja oikeudesta kuntoutukseen on tehostettava. Ikääntynei­
den naisten, miesten ja perheiden erilaiset hoito-, kuntoutus- ja terapiatarpeet tulee
olla tulevaisuudessa osa kokonaisvaltaisia hyvinvointipalveluita. Näitä palvelut 
voivat olla suunnittelemassa, toteuttamassa ja kehittämässä myös kolmannen
sektorin toimijat ja yksityiset kuntoutuspalvelujen tuottajat. Oleellista on ikään­
tyneiden ihmisten kuntoutuspalvelujen kattavuus ja koordinointi, joilla vältetään 
kuntoutusprosessien katkokset tai palveluaukot. Ikääntyneiden ihmisten tulisi
saada monialaiset kuntoutuspalvelut yhdenvertaisesti myös iästä, toimintaky vystä
ja asuinpaikasta riippumatta. 
Kun ikääntyneen kuntoutujan elämäntilannetta, toimijuutta ja terveyttä tar­
kastellaan ICF-luokituksen kautta, on jokaisella ikäkohortilla erilaisia näkemyksiä
hy vään elämänlaatuun ja mielekkääseen arkeen kuuluvista tekijöistä. Ikääntyneen
toimintakyvyn arvioinnissa, tukemisessa ja edistämisessä on otettava huomioon 
hänen erilaiset ympäristö- ja yksilötekijänsä. Ympäristön esteettömyys, turval­
lisuus ja toimivuus ovat itsenäistä kotona asumista edistäviä tekijöitä. Kotona
asuminen tarkoittaa ikääntyneen ihmisen oikeutta myös autonomisuuteen, omaan
elämäntapaan ja -tyyliin. Ikääntyneen ihmisen yksilölliset sekä hänen ympäristön­
sä ja verkostonsa voimavarat on selkeästi nostettava kuntoutuksen lähtökohdaksi. 
Niiden rinnalla toimintaky vyn lasku, sairaudet ja menetykset saavat uudenlaisen 
merkityksen. Uusien toimintamallien oivaltaminen ja sisäistäminen erilaisten
luopumisten tilalle antaa mahdollisuuden löy tää vanhuuden elämänvaiheesta
oppimisen ja onnistumisen kokemuksia. Ikääntyneiden ihmisten vertaistuki ja 
sukupolvikokemusten jakaminen on osa tehokasta kuntoutusta. 
Primäärinen ja sekundäärinen vanheneminen, eri ikäulottuvuudet, koettu ja 
mitattu toimintakyky, elämänlaatu ja vanhuuden ikävaiheen kehitystehtävien
tukeminen ovat vasta osittain gerontologisen kuntoutuksen käytäntöä. IKKU-
hankkeen aikana gerontologinen kuntoutus näyttäytyi yksilöllisissä ja ryhmäpro­
sesseissa ikääntyneiden kuntoutujien ainutlaatuisena mahdollisuutena tehdä omaa
ikäidentiteettityötä, hyväksyä vanhuuden rikas ikävaihe ja löytää siihen uusia
mahdollisuuksia. Se, mikä on lasten ja nuorten kohdalla kehitysviivettä ja tarvitsee





      
 
 
tukea ja terapiaa, ei ikääntyneiden ihmisten kohdalla olekaan enää oman elämän­
vaiheen kehitysviivettä kuntoutustarpeineen vaan normaalia vanhuutta. Tässä
suhteessa kuntoutusfilosofia ja kuntoutuksen eettiset perusteet eivät kohtele kaik­
kia elämänkulun vaiheita yhdenvertaisesti, jolloin myös inhimillinen kärsimys ja 
sen hoitaminen asetetaan eri-ikäisillä kuntoutusasiakkailla eriarvoiseen asemaan. 
Gerontologisen kuntoutuksen nykyisissä käy tännöissä korostuu arviointi­
painotteisuus, mikä johtunee arviointimenetelmien ja -välineiden kehittämis- ja 
tutkimustyöstä (mm. TOIMIA.fi). Arviointitulosten käyttö tai vaikutus gerontolo­
gisen kuntoutuksen interventioiden kehittämiseen ja uudistamiseen on kuitenkin
vähäistä. Lisäksi ikääntyneiden kuntoutujien kuntoutusmenetelmät perustuvat
pitkälti nuorempien aikuisten kuntoutusmenetelmiin. Erityisesti ikääntyneiden 
kuntoutujien kannalta on haasteellista luoda sellainen kuntoutuksen malli, jossa 
niin yksilöllisen kuin ryhmän, niin fyysisen kuin psykososiaalisen, niin kuntoutus­
laitoksen kuin kodin väliset rajan ylitykset voivat toteutua tarkoituksenmukaisesti.
Kuntoutustyöntekijöiden kuntoutustyötä tulisi kehittää työmenetelmien osalta
niin, että ne vastaavat ikääntyneiden kuntoutujien yksilöllisiin tarpeisiin. 
Jatkossa monialaisen gerontologisen kuntoutuksen tulee tapahtua tiiviissä
yhteistyössä itse kuntoutujien, heidän läheistensä ja erilaisten kuntoutusta tarjoa­
vien palveluntuottajien kanssa. Parhaimmillaan kokonaisvaltaisesti suunniteltu, 
vastuutettu ja rahoitettu kuntoutus tapahtuu yksilö- ja ryhmämuotoisena kun­
toutuksena ikääntyneiden kotikunnissa, kodeissa ja erilaisten verkostojen kanssa 
yhteistyössä. Samalla työntekijöiden ammatillinen ja yhteinen osaaminen moni­
puolistuu, tiedonkulku tehostuu ja organisaatioiden yhteistyötä hankaloittavat
rajat ylittyvät. Sisällöllisten ja taloudellisten hyötyjen lisäksi suurin hyödyn saaja 
on ikääntyny t kuntoutuja. 
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LIITE 1: IKKU-hankkeen toimintatutkimuksen aineistot 
(A) Havainnointiaineistot, taulukot 1–7 
(B) Keskusteluaineisto, taulukot 8–11 
(C) Kyselyaineistot, taulukot 12–15 
(D) Kirjalliset aineistot (rapor tit, lomakkeet ja päiväkirjat), taulukko 16 
(A) Havainnointiaineistot, taulukot 1–7 






A1 A2 A3 Yhteensä L1 L2 L3 Yhteensä 
1. koulutuspäivät 1 1 1 3 1 1 1 3 6 
2. koulutuspäivä 1 0 0 1 0 1 0 1 2 
3. koulutuspäivä 1 0 0 1 0 1 0 1 2 
Yhteensä 3 1 1 5 1 3 1 5 10 
a8 tuntia/päivä, yhteensä noin 80 tuntia. 




(n = 71) 
Kuntoutustapahtumata 
A1 A2 A3 
Yh­




(23 päivää) 23 32 29 84 13b 24 26 63 147 
1. tutkimuskurssi
(24 päivää) 27 31 31 89 24 26 23 73 162 
8. tutkimuskurssi





















% 57 % avomallien tapahtumia 43 % laitosmallien tapahtumia 100 % 
a A = avomallinen, L = laitosmallinen kuntoutus. 






Taulukko 3. Yhden avo- ja yhden laitosmallia toteuttaneen palveluntuottajan havainnoidut kuntoutujien
info-, kotikäynti- ja verkostokäyntipäivät hankevuosina 2009–2012a . 



































































Kaikki 6 6 (11) 6 (13) 6 6 (14) 30 (38) 
a Neljä laitosmallisen ja yksi avomallisen kuntoutuksen kuntoutuja oli sama havainnoiduilla I ja II kotikäynnillä. 

Kahdessa kotikäyntipäivässä ei ollut kunnan edustaja mukana (1 tutkimuskurssi/avomalli). Y ksilölliset kuntoutujakoh­
taiset käynnit jakaantuivat tasaisesti kahden t yöparin eli neljän omaohjaajien kesken. 

b y = yksilöllinen tapahtuma, r = r yhmätapahtuma, suluissa kuntoutujien määrä.
 
Taulukko 4. Tutkijan havainnoimat kaikki ryhmätilanteet hankevuosina 2009–2012 kuudessa palveluntuot­
tajaorganisaatiossa (n = 244). 
Havainnoidut kurssit 
Havainnoidut ryhmätilanteet 
Avomallinen kuntoutus Laitosmallinen kuntoutus 
Yhteen­
sä 




















































 (15,6 %) 
48
 (19,7 %) 
73









Kaikki N = 159 
(65 %) 

















Taulukko 5. Tutkijan havainnoimat työparien yhdessä ohjaamat ryhmätilanteet (n = 138).  
Havainnoidut
kurssit 
Työparien ohjaamat r yhmät 
Avomallinen kuntoutus Laitosmallinen kuntoutus 
A1 A2 A3 
Yhteen­
sä L1 L2 L3 
Yhteen­
sä 
1. pilottikurssi 4 7 22 33 1 4 5 10 
1. tutkimuskurssi 7 7 19 33 3 3 3 9 

















Kaikki                        100





a A3:ssa lähes kaikki r yhmätoiminta tapahtui kahden tai kolmen ohjaajan yhteistoimintana ja ohjausvuoroja yhdistellen. 
Taulukko 6. Tutkijan havainnoimat yksilölliset kuntoutustapahtumat hankevuosina 2009–2012 sekä moni­
































tuja) MATa Yhteensä 
A1 23 1 0 0 2 9 3 38 
A2 12 5 10 2 0 16 0 45 
A3 5 0 0 0 0 11 0 16 
L1 4 2 12 0 1 11 1 31 
L2 18 0 10 0 4 10 2 44 
L3 14 0 2 0 0 17 3 36 
Yhteensä 76 8 34 2 7  74 9 210 
Kaikki 127 74 9 210 
aM AT= moniammatillinen t yör yhmä, jossa oli yleensä kuusi jäsentä (lääkäri, sairaan-/ter veydenhoitaja, f ysio- ja toimin­






Taulukko 7. Havainnoitujen kuntoutuspäivien litteroidut aineistot vuosina 2009–2012. 
Aineistot 
Havainnoidut kurssit 






4 x 2 sivua 
x 6 organisaatiota 
= 48 sivua 
4 x 2 sivua 
x 6 organisaatiota 
= 48 sivua 
4 x 2 sivua 
x 6 organisaatiota 





4 x 8 sivua 
x 6 organisaatiota 
= 192 sivua 
4 x 8 sivua 
x 6 organisaatiota 
= 192 sivua 
4 x 8 sivua 
x 6 organisaatiota 









= noin 3 tuntia 
(8 sivua) 
Diaesit ykset 










= 29 nauhoitusta 
= noin 20 tuntia 
(104 sivua) 120 sivua 










   
      
 
   
      
 
   
 
   


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Taulukko 10. IKKU-hankkeen 8. tutkimuskurssin havainnointipäivien jälkeiset litteroidut palautekeskustelut. 
Palvelun­
tuottajat Nauhoitetut keskustelut (20–80 min) Osallistujat 
A1 Infopäivä 





I seurantajakson päivä 
II seurantajakson päivä
Työpari, hankekunnan edustaja 
Työpari 
Omaohjaaja, hankekunnan edustaja 
Työpari 
Omaohjaaja, hankekunnan edustaja 
Kunnan edustaja, järjestön edustaja 
Työpari 
Työpari 
A2 Selvit ysjakson päivä 
Perusjakson päivä 
I seurantajakson päivä 





A3 Selvit ysjakson päivä 
Perusjakson päivä 
I seurantajakson päivä 
II seurantajakson päivä 
Varat yöpari, sairaanhoitaja, esimies 
Työpari, sairaanhoitaja, esimies 
Työpari, sairaanhoitaja 
Työpari, sairaanhoitaja 
L1 Selvit ysjakson päivä 
Perusjakson päivä 
I seurantajakson päivä 






Selvit ysjakson päivä 
Perusjakson päivä 
I seurantajakson päivä 
II seurantajakson päivä 





L3 Selvit ysjakson päivä 
Perusjakson päivä 
I seurantajakson päivä 






Taulukko 11. Mentorohjaajien keskusteluaineistojen nauhoitukset hankevuosina 2009–2011. 
Mentorohjaajien 
haastattelut (nauhoitus) Ajankohta Käsittely 
Mentorohjaajat, n = 2 Kevät 2009 Nauhoitetut ja litteroidut tekstit, lähetetty mentorohjaajille,
kommentoitu Mentorohjaajat, n = 2 Syksy 2009 







(C) Kyselyaineistot, taulukot 12–15 
Taulukko 12. IKKU-hankkeeseen osallistuneiden kuntien ja kuntayhtymien aineisto (sähköiset kuntakyselyt). 
Kuntien gerontologisen kuntoutuksen alkutilanteen kartoitus vuonna 2009 ja seuruukysely vuonna 2012. 
Kuntakysely Kohdejoukko 
Hankekunnat ja kuntayhtymät 
Hankkeen kuntayhdyshenkilöt 
Aineisto 




n = 19 (Uusi Kauhava) 
n = 35 nimettyä työntekijää ja/tai 
yhdyshenkilöä 
Kunnat: n = 19 (100 %) 




n = 18 
n = 43 nimettyä työntekijää ja/tai 
yhdyshenkilöä, varahenkilöä 
Kunnat: n = 8 (40 %) 
Työntekijät: n = 11 (26 %) 
Taulukko 13. IKKU-hankkeen ensimmäisille ja toisille kotikäynneille osallistuneet ja palautteiden antaneet






n (%, oletus 64a) 
II kotikäynnit 
Kuntoutujat ( %) 
n (%, I käynnistä) Yhteensä 
A1 62 (97 %) 61 (98 %) 123 
A2 64 (100 %) 62 (97 %) 126 
A3 63 (98 %) 58 (92 %) 121 
L1 63 (98 %) 62 (98 %) 125 
L2 61 (95 %) 57 (93 %) 118 
L3 51 (80 %) 48 (91 %) 99 
Kaikki
(max. 384, oletus) 364 (95 %) 348 (96 %) 712 
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Taulukko 14. IKKU-hankkeen ensimmäisille ja toisille kotikäynneille osallistuneet (kuntoutujat, koko ajan / 











































































































Taulukko 15. IKKU-hankkeen ensimmäisten kotikäyntien jatkotoimenpiteet ja toisilla kotikäynneillä esillä
olleet jatkotoimenpiteet sekä uudet esille tulleet tarpeet. 
Jatkotoimenpiteiden 
sisällöt 
Jatkotoimenpiteiden määrät ja tilanteet, n (%) 
I koti­
käynnit II kotikäynnit 
Ilmoitettu Ilmoitettu 
Muutos 
I käyntiin Hoidettu Ei-hoidettu uudet 
Ter veyden







































































































(D) Kirjalliset aineistot (lomakkeet ja rapor tit sekä päiväkirjat), taulukko 16
 
Taulukko 16. IKKU-hankkeen toimintatutkimuksessa käytetyt kirjalliset aineistot. 
Asiakirjat Kuvaus Huomiot 
Hakemusasiakirjat Palveluntuottajien hakemusasia­
kirjat; lomakkeet 1A, 5A, 6A, 7, 8A 
Lomake 8A laadullinen
ja sisällöllinen kuvaus 
Palveluntuottajien väliraportit 
Vuosi 2010 n = 6 välirapor ttia Kelan ohjeistuksen mukainen 
Vuosi 2011 n = 6 välirapor ttia 
Palveluntuottajien 
loppuraportit 




n = 3 kuntoutusselostetta  
(2 kuntoutujaa) 
2. pilottikurssi 
n = 1 kuntoutusseloste 
1. tutkimuskurssi 
n = 3 kuntoutusselostetta  
(3 kuntoutujaa) 
4. tutkimuskurssi
n = 1 
8. tutkimuskurssi
n = 13 kuntoutusselostetta 
(13 kuntoutujaa) 
Perusjakso, n = 7 
Selvit ysjakso, n = 4 
I kotikäynti, n = 2 
II kotikäynti, n = 1 
Verkostokäynti, n = 2 
Toimintapäivä, n = 1 
I seuranta, n = 4 
II seuranta, n = 14 
Mentorohjauksen aineistot 
Mentorohjaajien tekemät haas­
tattelut t yöpareille ja esimiehille 
Mentorohjaajien täyttämät
haastattelulomakkeet, n = 6 
Omaohjaajien oppimispäiväkirjat 1. pilottikurssit, omaohjaajat, n = 12 
1. tutkimuskurssit, omaohjaajat,




n = 2 
1. tutkimuskurssit, mentorohjaajat,
n = 2 
Mentorohjaustilanteiden havain­
nointiaineisto
(r yhmä + keskustelu) 
Mentorohjaaja A, n = 2 
Mentorohjaajat B, n = 2 
a Kuntoutusjakson yhden osion teksti tai koko kuntoutusseloste, käsitelt y III fokusr yhmässä. 
Liitteet


















LIITE 2: Toimintatutkimuksen havainnoinnin kohteet ja fokusryhmäkeskustelujen teemat
sekä kysymykset 
Taulukko 1. Havainnointitutkimuksen keskeiset teemat IKKU-hankkeessa. 
Kuntoutus­

















nen (luotettavuus) ja 
kuntoutujien kokemuk­
set mittauksista 
Kaikissa havainnointipäivissä havainnoinnin kohteena oli
sattumanvaraisesti eri kuntoutujia, yksilöllisiä ja/tai r yhmä­
tapahtumia. Tutkija määritteli ohjelmansa havainnointipäivän
aamuna yhdessä omaohjaajan ja mahdollisesti kuntoutujien 
kanssa. 
1. pilottikurssilla tutkija korosti eettisiä ohjeita ja vaitiolovel­
vollisuuttaan kuntoutujille. 
Selvit ys- ja seurantajaksoilla havainnointipäiväksi valikoitui
myös mittauspäiviä. 
Perusjaksolla havainnointipäiväksi valittiin omaisten päivä. 
I kotikäynneillä esitteli jonkin verran uusia kotikäyntiin liitt y­
viä käytäntöjä 
1. pilottikurssin alussa tutkija ja mentorohjaajat määritte­
livät keskinäistä toimintatapaansa: tutkija ei keskustellut
päivän havainnoista lainkaan t yöntekijöiden kesken.utkija
ei osallistunut lainkaan kuntoutustoimintaan sanallisesti tai
toiminnallisesti ellei häneltä erikseen py ydetty yksittäistä
kommenttia tai apua (esim. infopäivässä tutkimusinformaatio­














Havainnointipäivissä tutkija oli yhden tai korkeintaan kahden
kuntoutujan mukana koko päivä. 
Yleensä omaohjaajat ehdottivat, kenen/keiden kuntoutujien
mukana tutkija olisi. Kuitenkin havainnoinnin kohteena ole­
minen oli kuntoutujalle vapaaehtoista. Kuntoutujalla oli aina
mahdollisuus kieltäyt yä havainnoin kohteena olemisesta. 
Perusjaksolta valittiin havainnointipäiviksi jakson eri vaiheen
päiviä (aloitus-, keski- ja lopetuspäiviä). 
Tutkija osallistui moniammatillisten työr yhmien kokoukseen 
mahdollisuuksien mukaan perusjaksolla (tai jollain muulla
jaksolla). 
Tutkija seurasi useampia mentorohjaajien ja t yöparien tapaa­
misia. 
Tutkija osallistui yleensä kuntoutujan kotikäynteihin sekä 
ensimmäisellä että toisella käynnillä. 
Tutkija seurasi mahdollisimman monenlaisia verkostokäyntejä. 
Tutkija seurasi tasapuolisesti molempien omaohjaajien t yötä. 















Jatkoa taulukkoon 1. 
Kuntoutus­









ja avustavat henkilöt 
Tutkija havainnoi erityisesti r yhmämuotoista kuntoutusta: 
erilaisia r yhmiä, niiden ohjausta, kestoa ja toimintatapaa.
Mittauspäiviä selvitys-, I seuranta- ja II seurantajaksoilla
vältettiin. 
Koska mentorohjaus oli päättynyt, tutkija alkoi osallistua 
aktiivisemmin kuntoutustilanteisiin. Kuntoutustilaisuuksien
jälkeen tutkija esimerkiksi kysyi t yöntekijältä perusteluja
tämän tekemiin ratkaisuihin, hän kysyi kuntoutujan kokemuk­
sia sekä toi keskusteluun esimerkkejä. Tutkija esimerkiksi
kysyi t yöntekijältä jonkin ratkaisun perusteita tai kuntoutujan
kokemuksia tilanteen jälkeen sekä toi esimerkkejä toisista
kuntoutuslaitoksista yhteiseen keskusteluun. 
Jokaisen havainnointipäivän jälkeen tutkija järjesti mukana ol­
leille työntekijöille yhteisen keskustelutilaisuuden, jossa nämä
saivat kertoa kokemuksistaan ja jossa tutkija keskusteli työn­
tekijöiden kanssa havainnoistaan. Tutkija esitti myös kaikille
kuudelle organisaatioille joitakin yhteisiä, kuntoutusmallin
kehittämiseen liitt y viä kysymyksiä esimerkiksi ajoituksesta,


































2009 I fokusryhmä 1. Mitkä ovat teidän organisaationne tarjoaman kuntoutuksen yleiset
periaatteet? 
2. Miten olette viime vuosina toteuttaneet ikäänt yneiden ihmisten kuntou­
tusta tässä organisaatiossa? 
3. Miten määrittelette r yhmänne näkemyksen/käsit yksen käsitteestä
toimintak yky? 
4. Missä asioissa olette omasta mielestänne (erityisen) hy viä ikääntyneiden 
ihmisten kuntoutuksessa? 
5. Mitkä asiat vaativat mielestänne kehittämistä/muutoksia ikääntyneiden 
kuntoutuksessa teidän organisaatiossanne? 
6. Mitkä ovat mielestänne ikääntyneiden kuntoutujien keskeiset kuntoutuk­
sen menetelmät? Miksi? 
7. Miten määrittelette ikääntyneiden kuntoutujien moniammatillisen t yön? 
8. Mitä mielestänne tarkoittaa hankkeen yksi tavoite eli yhteistoiminnallinen
kuntoutus? 
9. Kuvitellaan, että hanke on päättynyt vuonna 2013 ja se on onnistunut 
erinomaisesti. Millaista ikääntyneiden kuntoutus on silloin täällä teillä? 
10. Mitä muuta haluatte sanoa? 
11. (Motivaatiojana 1. vaihe) 
II fokusr yhmä 1. Fokusr yhmän instruktio ja tutkijan position käsittely suhteessa mentor­
ohjaukseen 
2. Oman organisaation brändi ja siitä viestintä ulos 
3. Hakemisprosessin kokemukset 
4. Koulutuskokemukset
5. Gerontologisen kuntoutuksen nykytila (edellisestä I fokusr yhmästä käsit­
teiden ja menetelmien kuvauksien ar viointi)
6. Palaute ja muut asiat 
2010 III fokusr yhmä 1. Moniammatillisen t yör yhmän motivaatiojana 
2. Selvitys-perus-seurantajakson tulokset ja kokemukset – tutkijan tekemät 
havainnot: 1. hy vät käytännöt, 2. kehitettävät asiat ja 3. muut huomiot 
3. Kuntoutujien tavoitteiden asettaminen 
4. A siakaslähtöisy ys, tavoitteellisuus ja yhteistoiminnallisuus – r yhmän
itsear viointi 
5. Mentorohjaus hankkeen tässä vaiheessa 
6. (Motivaatiojana 2. vaihe) 



















IV fokusr yhmä 1. Moniammatillisen t yör yhmän motivaatiojana 
2. I tutkimuskurssi: Selvitys-, perus- ja seurantajakson tulokset ja kokemuk­
set – tutkijan tekemät havainnot 
3. Tavoitteiden saavuttaminen 1. pilottikurssin tavoiteanaly ysin tulosten
pohjalta
4. Gerontologisen kuntoutuksen malliluonnokset 
5. Kuntoutusselosteen syntyprosessin kuvaaminen työryhmässä
6. Mentorohjaus hankkeen tässä vaiheessa 
7. Oman organisaation kehittämistavoitteiden ar viointia 
8. (Motivaatiojana 3. vaihe) 
2011 V fokusr yhmä 1.  Työparien ja työr yhmän esiin nostamien teemojen käsittely 
2.  Talvella 2009 asetetun hankevision saavuttamisen ar viointi 
3.    A setettujen kehittämistavoitteiden ar viointi ja tulevaisuuden suunnittelu










      





LIITE 3: Tutkijan laatimat IKKU-hankkeen peruslähtökohdat, asiakaslähtöisyys, tavoitteel­
lisuus ja yhteistoiminnallisuus, moniammatillisen työryhmän arvioimina (arviointiasteikko
1–5, määritelmät vuodelta 2009) 
A siakaslähtöisy ys 
1 Heik ko. Kuntoutus toteutuu ensisijaisesti kuntoutusorganisaation historian,
perinteen ja rutiinien sekä yksiselitteisesti maksajan määrittämien ohjeiden mu­
kaan. Asiakkaat tulevat kuntoutukseen ja noudattavat heille annettua ohjelmaa, 
jonka asiantuntijat ovat heille laatineet tila-, aika- ja henkilöstöresurssien perus­
teella. Asiakas ei kyseenalaista hänelle määrättyjä kuntoutuspalveluja tai hänen 
kysymyksiinsä ei vastata. Asiakkaan yksilöllisistä tarpeista ei olla tietoisia, tai ne 
eivät vaikuta kuntoutuksen toteuttamiseen. Asiakaslähtöisyys ei näy käytännön 
työssä eikä puheessa organisaatiossa. Asiakkaista ei koota tarvittavia tietoja, jolloin
toiminnassa esiintyy selkeitä riskitekijöitä. Asiakkaista juoruillaan tarpeettomasti
ja asiakasryhmien välillä on selkeää eriarvoisuutta. 
2 Vähäinen. Organisaatiossa puhutaan asiakaslähtöisyydestä vain jostakin näkö­
kulmasta tai joissakin tilanteissa. Käytännön kuntoutuspäivässä se ei näy yksilölli­
senä asiakkaan kohtaamisena tai palveluna. Vaikka toiminta on kohteliasta, palve­
lutilanteissa asiakkaan tarpeet ja toiveet ohitetaan. Toiminta on rutiininomaista ja 
kiireistä. Asiakkaan kysymyksiin vastataan yleisellä tasolla tai vedoten maksajan 
ohjeistuksiin. Asiakkaista puhutaan hankalina tai ongelmallisina, jos he eivät so­
peudu kuntoutuskäytänteisiin tai tyydy annettuihin vastauksiin perusteluineen. 
Asiakaslähtöisy ys saattaa myös olla niin joustavaa, että kuntoutustoiminnasta
tulee epäjohdonmukaista tai tehotonta asiakkaan toiveiden vaihdellessa jatkuvasti.
Hänen vaatimuksiinsa reagoidaan spontaanisti ja analysoimatta, mistä on kyse. 
3 Ajoittainen. Valmius yksilölliseen toimintaa näky y joidenkin työntekijöiden
työssä, mutta yleisellä tasolla organisaatiossa on selkeitä asiakaslähtöisy yden puut­
teita, mikä näkyy asiakkaiden ohittamisena (esim. tukipalveluissa). Asiakasläh­
töisy ys näkyy niin organisaation toimintakulttuurissa yleisellä tasolla kuin käy­
tännön kuntoutustilanteissa perusperiaatteena. Kiire ja rutiinit kuitenkin estävät 
asiakaslähtöisy yden välittymisen asiak kaalle kokonaisvaltaisesti. Organisaatioon
saattaa esimerkiksi syntyä kuntoutujille suosikkeja tai ns. mukavia työntekijöitä, 
joista puhutaan ja joita halutaan suosia. Asiakkaan kysymyksiä ja mielipiteitä
kuunnellaan aidosti, mutta työntekijät eivät voi/ehdi/jaksa niihin puuttua. Ylei­
nen asenne on se, että ”kuntoutukseenhan ei voi yksittäinen työntekijä vaikuttaa 
kuitenkaan”.
4 Kehitty vä. Asiakaslähtöisy ys on niin organisaatio- kuin yksilötasolla kun­
toutuksen perusperiaate. Asiakaslähtöisyydestä muistutetaan ja siihen pyritään 
paneutumaan esimerkiksi vaativien kuntoutujien tilanteissa ja keräämällä säännöl­









Esimerkiksi erilaisten asiakkaiden yhdenvertaiseen kohteluun ja kunnioittamiseen
kiinnitetään huomiota ja ajan antamiseen eri kuntoutustilanteissa pyritään vai­
kuttamaan. Asiakas saa jossain määrin määrittää omaa kuntoutusprosessiaan ja 
etenemistahtiaan. Erilaiset asiakkaat saatetaan ajoittain ohittaa ryhmätilanteissa, 
tai toiminnassa on työntekijäkohtaisia eroja. Kiire ja rutiinit näky vät ajoittain
asiakastilanteissa.
5 Vahva. Asiakaslähtöisy ys näky y kuntoutusorganisaation kaikilla tasoilla ja
kaikissa kuntoutuksen vaiheissa (myös hallinto- ja tukipalveluissa) sekä työnte­
kijöiden keskinäisessä toiminnassa. Asiakaslähtöisy ys on tarkoituksenmukaista 
ja joustavaa suhteessa erilaisiin asiakkaisiin, ei holhoavaa tai liian joustavaa, vaan 
asiak kaan omia kuntoutustarpeita tukevaa ja kannustavaa. Asiakaslähtöisy ys
toteutuu myös kiireessä ja yllättävissä tilanteissa. Asiakkaat ovat yhdenvertaisia 
ja saavat yhdenvertaisia palveluja erilaisista tilanteistaan huolimatta. Asiakkai­
den kysymyksiin vastataan selkeästi ja tarvittaessa etsitään aktiivisesti lisätietoa. 
Asiakaslähtöisyys näyttäyty y kuntoutustilanteissa ja -prosesseissa sisäistettynä ja 
konkreettisena toimintana. Asiakaslähtöisy yden toteutumista seurataan ja kehi­
tetään niin yksittäisten työntekijöiden kuin työryhmien toimintana.  
Tavoitteellisuus 
1 Heik ko. Kuntoutujan päivä koostuu erilaisista kuntoutustapahtumista, joissa 
työntekijät eivät kerro tai kuvaa, mitä kuntoutus on tai miksi sitä tehdään. Kun­
toutus toteutuu asiantuntijakeskeisesti kuntoutujan siirtyessä irrallisista yksilö- ja 
ryhmätoiminnoista toiseen. Työntekijät eivät aina hahmota kuntoutujan yksi­
löllisiä tavoitteita, riskitekijöitä tai eri menetelmien soveltamismahdollisuuksia. 
Työntekijä tekee työtään noudattaen aikatauluja ja työlistaa, ja kuntoutuja noudat­
taa annettuja ohjelmia. Suhtautuminen kuntoutujaan on holhoavaa, eikä hänen 
kokemusasiantuntijuuttaan oteta huomioon. 
2 Vähäinen. Kuntoutujan päivään sisältyy erilaisia kuntoutustapahtumia, joita 
hän noudattaa yleensä ty yty väisenä. Hänelle kerrotaan esimerkiksi, että lääkäri 
on niitä hänelle määrännyt tai hankkeeseen kuuluu näitä toimintoja. Kuntoutuja 
kysyy ajoittain kuntoutukseensa liitty viä asioita, mutta koska hän ei saa yksilölli­
siä vastauksia tai hänelle ei kerrota niitä ymmärrettävästi, hän lakkaa kysymästä. 
Kuntoutujat seuraavat toistensa kuntoutusta ja vertaavat omaa ohjelmaansa toisten
ohjelmaan ihmetellen, esimerkiksi sitä, miksi he eivät saa jotain hoitoa. Kuntou­
tujille kuntoutuksen määrät saattavat olla tärkeämpiä kuin sisällöt. He eivät liitä 
kuntoutusta millään tavoin arkeensa. 
3 Ajoittainen. Kuntoutuja saa ajoittain tai sattumanvaraisesti tietää, mikä on jon­
kin kuntoutustapahtuman tarkoitus tai tavoite yleisellä tasolla, mutta ei välttämättä







satunnaisesti. Tavoitteet eivät linkity kuntoutujien yksilölliseen arkeen, vaan niistä
puhutaan yleisellä tasolla tai asiantuntijakielellä. Usein toistetaan hankkeen yleisiä
tavoitteita, mutta niitä ei sovelleta asiakkaan tilanteeseen. Kuntoutujat saattavat 
ajoittain kyseenalaistaa omaa kuntoutusohjelmaansa, mutta eivät halua kuiten­
kaan luopua mistään suunnitellusta ohjelmassa. 
4 Kehitty vä. Tavoitteista puhutaan lähes kaikissa yksilö- ja ryhmätilanteissa sekä 
pyritään muokkaamaan ja kuvaamaan niitä kuntoutujien yksilöllisten tarpeiden 
ja tilanteiden mukaan. Ajoittain ja satunnaisesti tavoitteisiin palataan kuntoutus­
päivän aikana, kun vastataan kuntoutujien kysymyksiin. Tavoitteellisuuden konk­
reettista kuvausta ja jäsentämistä esiinty y vain joidenkin työntekijöiden työssä 
(esim. hankkeen työpari, hankkeen koulutuksessa mukana olleet) tai joidenkin 
kuntoutujien kohdalla. Kuntoutustavoitteiden kuvauksessa pyritään pääsääntöi­
sesti konkreettisuuteen ja yksilöllisyyteen esimerkiksi kirjaamalla niitä käyttäen 
asiakkaan omia sanoja. Tavoitteet on kaikkien työntekijöiden saatavilla ja käytössä. 
5 Vahva. Tavoitteellisuus ja yksilölliset kuntoutuksen tarpeet ohjaavat selkeästi 
niin kuntoutujien yksilöllisiä kuntoutuspäiviä kuin koko kuntoutusprosessia. Ta­
voitteista puhutaan niin yksilö- kuin ryhmätilanteissa, ja kuntoutujat aktiivisesti 
tuovat esille omia tarpeitaan ja tavoitteitaan, myös niissä tapahtuvia muutoksia. 
Kuntoutujia rohkaistaan ja kannustetaan tuomaan esille tarpeitaan ja ajatuksiaan. 
Heidän ajatuksiaan kuunnellaan ja sovitetaan aktiivisesti kuntoutuspäivän ohjel­
maan. Tavoitteet linkittyvät kaikessa toiminnassa kuntoutujan kotiin ja arkeen. 
Kuntoutujien tavoitteet ovat kaik kien kuntoutusta toteuttavien työntek ijöiden tie­
dossa, ja he aktiivisesti päivittävät tietojaan, eli etsivät tarvittaessa puuttuvaa tietoa. 
Yhteistoiminnallisuus 
1. Heik ko. Yhteistoiminta ei näy organisaatioiden, työntekijöiden, toiminnan tai
kuntoutujien välillä kuntoutuspäivän aikana. Tiedonkulku on muodollista tai
puutteellista, mistä seuraa epäselvyyksiä kaikilla tasoilla. Kuntoutuksessa mu­
kana olevat organisaatiot eivät ole yhdenvertaisia, vaan niitä arvotetaan eri lailla. 
Kuntoutustoiminta on täysin ohjaaja-/asiantuntijakeskeistä, eikä aikaa tai tilaa
ole kuntoutujaryhmän keskinäiseen toimintaan. Organisaation ulkoiset puitteet 
eivät mahdollista spontaania yhteistoiminnallisuutta. Hierarkkiset toimintatavat 
tekevät toiminnasta jäykkää ja hidasta. Työntekijöiden roolit ovat kapeita, jopa 
epätasa-arvoisia. Niin omaisten kuin läheisten rooli hankkeessa on epäselvä tai 
välineellinen. 
2 Vähäinen. Yhteistoiminnasta puhutaan mm. moniammatillisena ja tiimityö­
nä, mutta yhteistoimintaa on vain satunnaisesti tai vain joidenkin työntekijöi­
den työssä tai vain joissakin kuntoutustilanteissa, eikä suunnitelmallisesti pyritä 














vastuuta yhteistyöstä, ja/tai ongelmista sy ytetään jotain yksittäistä organisaatiota
tai osapuolta. Kuntoutujaryhmässä yhteistoimintaa ei tueta, vaikka sitä selvästi 
on olemassa tai se kehitty y. Omaiset ovat mukana kuntoutustoiminnassa, mutta 
heidän roolinsa jää kapeaksi tai epäselväksi. 
3 Ajoittainen. Yhteistoiminnan käsitettä käytetään arjen puheessa ja sen sisältöjä 
pohditaan ajoittain, esimerkiksi yhteistoimintaa suunnitellaan joihinkin kuntou­
tustilanteisiin, kuten ryhmätoimintoihin tai kotikäynteihin. Yhteistoiminnallisuus
on lähinnä tiettyjen henkilöiden vastuulla (esimerkiksi työparin, psykologin tai 
sosiaalityöntekijän) kuin yleisenä periaatteena kaikessa toiminnassa. Yhteistoi­
mintaa sisällytetään erityisiin kuntoutustilanteisiin, ja niihinkin vain tiettyinä
harjoituksina tai tehtävinä. Toiminta liukuu helposti ohjaajakeskeiseksi, vaikka 
saattaa alkaa tasavertaisena kuntoutujien kanssa. Omaiset otetaan aktiivisesti
mukaan, mutta heidän roolinsa saatetaan myöhemmin unohtaa tai ohittaa. Toi­
minta-ajatus on yhteistoimintaan pyrkivä, mutta toiminta ei ole johdonmukaista 
eikä pitkäjänteistä. 
4 Kehitty vä. Yhteistoimintaan pyritään kuntoutuspäivän aikana useimmissa ti­
lanteissa. Pääosin kuntoutujien yhteistoimintaan osataan kiinnittää huomiota ja 
sitä osataan tukea. Yhteistoimintaa kehitetään myös hankkeen eri organisaatioiden
kesken, mutta kehittäminen ei ole johdonmukaista tai esimerkiksi johtamisen
käytännöt estävät spontaania, luontevaa tai kehittymässä olevaa yhteistoimintaa. 
Työntekijät ovat tasa-arvoisia, mutta yhteistoimintaa estävät esimerkiksi orga­
nisaation perinteet ja rutiinit. Omaisia tuetaan aktiivisesti ja heidän osuuttaan 
verkostoissa pyritään vahvistamaan. 
5 Vahva. Yhteistoiminta toteutuu tasa-arvoisena ja yhdenvertaisena toimintana
niin hankkeen eri organisaatioiden, eri työntekijöiden kuin erilaisten kuntoutujien
kesken. Kuntoutuspäivän periaatteena on yhteistoiminnallisuus kaikessa toimin­
nassa: kuntoutusohjelmissa, vapaa-ajalla ja lepotuokioissa huomioidaan tilojen, 
ajankäytön ja ohjauksen merkitys yhteistoiminnallisuuden rakentajana. Kuntoutu­
jat ovat yhdenvertaisia, ja omaiset osallistuvat toimintaan yhdessä asiantuntijoiden
kanssa eri verkostoissa. Tiedonkulku on luontevaa, ajantasaista ja kuntoutuksen 
tavoitteita rakentavaa. Kuntoutuja on koko ajan selvillä, mitä kuntoutuksessa
tapahtuu ja miksi, miten kuntoutus etenee ja miten hän itse voi vaikuttaa siihen 







LIITE 4: Koettu toimintakyky, avun tarve ja avun saanti -tutkimuslomake ja menetelmä­
kuvaus 












1 2 3 4 0 1 0 1 
01 Pukeutuminen ja riisuutuminen 
02 WC:ssä käynti 
03 Suun ja hampaiden hoito 
04 Ihon ja hiusten hoito 
05 Peseytyminen (sauna, suihku) 
06 Varpaankynsien leikkaaminen 
07 Lääkkeistä huolehtiminen 
08 Ruuanlaitto 
09 Pyykinpesu 
10 Kevyt siivoustyö 
11 Raskas siivoustyö 
12 Muu kodin ylläpito 
(puutarhanhoito, pikkuvikojen korjaukset) 
13 Puhelimen käyttö 
14 Raha-asioiden hoito
(laskujen maksaminen, rahan käsitteleminen) 
15 Liikkuminen kotona huoneesta toiseen 
16 Liikkuminen ulkona, kesällä 
17 Liikkuminen ulkona, talvella 
18 Kaupassa käynti ja asioiden hoito kodin ulkopuolella 
(pankki, apteekki) 
19 Julkisten kulkuvälineiden käyttö (bussi, juna) 
20 Yhteydenpito muihin ihmisiin 
21 Osallistuminen harrastustoimintaan 
Miten selviydytte seuraavista toiminnoista? 
1 = Vaikeuksitta 
2 = Pienin vaikeuksin 
3 = Suurin vaikeuksin 
4 = En selviydy 
Tarvitsetteko apua? Saatteko riittävästi apua? 
0 = En 












Koettu toimintakyky -lomak keen kysymysten valinta perustui tutkimukseen
osallistuneiden yhteiseen taustaan: omatoiminen asuminen, yli 74 vuoden ikä,
MMSE ≥ 24 ja diagnostisoitu tuki- ja liikuntaelinsairaus. Kysymykset mittaavat 
suoriutumista arkipäivän askareista. Selviytyminen ulkona liikkumisesta kysyttiin
erikseen kesällä ja talvella. Selviytyminen siivoamisesta kysyttiin erikseen kevyestä
ja raskaasta siivoustyöstä. (Liite 4, taulukko 1.)  
Taulukko 1. Haastattelulomakkeen kysymyksillä kartoitetut toiminnot ICF-osa-alueen ”suoritukset ja osallis­
tuminen” pääluokkien mukaan. Lomakkeen kysymysnumero on suluissa. 
Pääluokka 3, kommunikointi 
d 3600 puhelimen käyttö (kys. 13) 
Pääluokka 4, liikkuminen 
d 4600 kotona liikkuminen (kys. 15) 
d 4602 ulkona liikkuminen (a kesällä kys. 16 ja b talvella kys. 17)  
d 4702 julkisten kulkuneuvojen käyttäminen (kys. 19) 
Pääluokka 5, itsestä huolehtiminen
d 510 peseytyminen (kys. 5)  
d 520 kehonosien hoitaminen: d5200 ihon hoito (kys. 4), d5201 suun ja hampaiden hoito (kys. 3) d5202 
hiusten ja parran hoito (kys. 4), d 5204 varpaankynsien hoito (kys. 6), 
d 530 WC:ssä käyminen (kys. 2) 
d 540 pukeutuminen ja riisuutuminen (kys. 1) 
d 5702 oman ter veyden ylläpitäminen (kys. 7 lääkkeistä huolehtiminen) 
Pääluokka 6, kotielämä
d 6200 ostosten tekeminen (kys. 18 kaupassa käynti ja asioiden hoito) 
d 630 aterioiden valmistaminen (kys. 8 ruuanlaitto) 
d 6400 vaatteiden ja asusteiden peseminen ja kuivaaminen (kys. 9 pyykinpesu) 
d 6402 asunnon siivoaminen (a kev yt siivoustyö kys. 10 ja b raskas siivoustyö kys. 11) 
d 650 kotitalouden esineistä, kasveista ja eläimistä huolehtiminen (kys. 12 muu kodin ylläpito) 
Pääluokka 7, henkilöiden välinen vuorovaikutus ja ihmissuhteet 
d 710 henkilöiden välinen perustava vuorovaikutus (kys. 20 yhteydenpito muihin ihmisiin) 
Pääluokka 8, keskeiset elämänalueet 
d 860 taloudelliset perustoiminnot (kys. 14 raha-asioiden hoito) 
Pääluokka 9, yhteisöllinen, sosiaalinen ja kansalaiselämä 









   





Koettu toimintakyky, avun tarve ja avun saanti -lomake sisälsi 21 itsenäistä sel­
viy tymistä kuvaavaa tavanomaista arjen toimintoa. Haastattelu tehtiin ennen




2. selviydyn pienin vaikeuksin 
3. selviydyn suurin vaikeuksin 
4. en selviydy. 
Haastattelun yhteydessä tutkittavat arvioivat avun tarvetta suhteessa siihen, 
selviytyivätkö he arjen toiminnoista ja saivatko he riittävästi tarvitsemaansa apua. 
Kuormittavuusluokkien rakentuminen ja määrittely 
Tutkittavien antamista vastauksista laskettiin kysymyskohtaiset keskiarvot. Keski­
arvojen perusteella toiminnot jaettiin neljään kuormittavuusluokkaan (Kl 1–Kl  4).
Kuormittavuusluokat nimettiin niihin sisältyvien toimintojen pohjalta: 
Kl 1 Monitoimivuus ka. > 2,00 
Kl 2 Asiointi ka. 1,50–1,99
Kl 3 Kotityöt ka. 1,16–1,49 
Kl 4 Yksityisyys ka. 1,00–1,15 
Kuormittavuusluokkien ominaispiir teet 
Kl 1 Monitoimivuus -luokan vastausten keskiarvo oli ≥ 2,00. Tähän luokkaan
kuuluvat toiminnot edellyttävät koko kehon koordinoitua käyttöä fyysisesti ras­
kaissa toiminnoissa (esim. nostot), isojen nivelten laajaa liikkuvuutta ja raajojen 
voimantuottoa (esim. voimankäyttö nivelten ääriasennoissa) tai tarkkuutta kehon 
ja silmän ja käden-yhteistyössä (esim. varpaankynsien leikkaaminen). Kuviossa 1 
esitetään toimintojen asettuminen ensimmäiseen kuormittavuusluokkaan. Selviy­
tymistasojen jakaumat (%) näky vät kuvion palkilla. Tässä kuormittavuusluokassa 
selviytyivät toiminnoista vaikeuksitta 15,1–47,9 % tutkittavista. 
Kl 2 Asiointi -luokan vastausten keskiarvo oli 1,50–1,99. Tähän luokkaan kuu­
luvat toiminnot koskevat tekemistä ja vuorovaikutusta muiden ihmisten kanssa 
sekä liikkumista ja asiointia kodin lähiympäristössä. Toiminnoista suoriutumisen 
edellytyksiä ovat riittävä liikkumis- ja orientaatiokyky sekä riittävän hy vin toimiva
muisti ja muut korkeammat aivotoiminnot sekä aistitoiminnot. Kuviossa 1 esite­
tään toimintojen asettuminen ensimmäiseen ja toiseen kuormittavuusluokkaan. 
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Kuvio 1. Kuormittavuusluokat 1 ja 2. Muuttujan numero kuvaa kysymyslomakkeen numeroa, ka. = vastausten 
keskiarvo ja selviytymistasot 1–4, johon sisältyy vastausvaihtoehtoa valinneiden määrä (%), n= 365. 
Kl 1 Monitoimivuus 
11. Rask. siivoustyöt, ka. 2,75 
12. Kodin ylläpito, ka. 2,47 
6. Varp. kyns. leikk., ka. 2,37 
19. Julk. kulkuväl. käyttö, ka. 2,05 
Kl 2 Asiointi 
17. Liikk. ulk. talvella, ka. 1,84 
21. Osall. harr. toim., ka. 1,66 
18. Kauppa, asiointi, ka. 1,58 
10. Kev. siivoustyöt, ka. 1,51 
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Kl 3 Kotityö -luokan kuuluvat kotona tehtävät tavalliset arjen toiminnot. Koetun
kuormittavuuden keskiarvo oli 1,16–1,49 (kuvio 2). Tässä kuormittavuusluokassa 
selviytyivät toiminnoista vaikeuksitta 60,7–85,1 % tutkittavista. 
Kl 4 Yksityisyys -luokan toiminnoista tutkittujen tulisi selviytyä vaikeuksitta 
tai pienin vaikeuksin, (ka 1,00–1,15), jotta he pystyisivät huolehtimaan omista hen­
kilökohtaisista perustarpeistaan kuntoutuksessa (kuvio 2). Tässä kuormittavuus­
luokassa selviytyivät toiminnoista vaikeuksitta 92,0–96,2 % tutkittavista. Kaikki 
tutkittavat selviytyivät toiminnoissa WC:ssä käynti, puhelimen käyttö ja suun ja 
hampaiden hoito, ts. luokassa 4 = ”ei selviydy” ei ollut tapauksia. Toiminnossa 










Kuvio2. Kuormittavuusluokat 3 ja 4. Muuttujan numero kuvaa kysymyslomakkeen numeroa, ka. = vastausten 
keskiarvo ja selviytymistasot 1–4, johon sisältyy vastausvaihtoehtoa valinneiden määrä (%), n = 365. 
Kl 3 Kotityö 
9. Pyykinpesu, ka. 1,47 
1. Pukeutum. ja riis., ka. 1,43 
8. Ruuanlaitto, ka. 1,38 
7. Lääkk. huoleht., ka. 1,27 
4. Ihon, hiusten hoito, ka. 1,25 
14. Raha-asioiden hoito, ka. 1,25 
15. Liikk. kotona,  ka. 1,24 
5. Peseytym., sauna, ka. 1,23 
Kl 4 Yksityisyys 
20. Yhteydenpito, ka. 1,09 
2. WC:ssä käynti, ka. 1,08 
13. Puhelimen käyttö, ka. 1,08 






























0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% 
Selviy t y y vaikeuksitta 
Selviy t y y pienin vaikeuksin 
Selviy t y y suurin vaikeuksin 
Ei selviydy 
Yllä on kuvattu alkuvaiheen ensimmäisen kyselyn vastaukset, joiden tulokset 
määrittelivät keskiarvoiltaan muuttujien asettumisen kuormittavuusluok kiin.
Kuormittavuusluokkien toimintoja ei muutettu tutkimuksessa. 
Toiminnallisesti merkittävät muutokset
Kuntoutuksen tavoite on parantaa, ylläpitää tai edistää ihmisen toimintakykyä. 
Gerontologisessa kuntoutuksessa pyritään kuntoutujan parempaan selviytymiseen
arkipäivän toiminnoissa. Toimintakyky on sidottu ikääntyvän omaan minään ja 
identiteettiin, hänen elämäntilanteeseensa sekä sosiaaliseen ja rakennettuun ym­
päristöön. Toiminnallisen tason arvioinnin lähestymistapoja ovat itsearviointi ja 










Koettu toimintakyky -lomakkeen vuoden seurannan vastauksista muodos­
tettiin uudet tulosmuuttujat ”toiminnallisesti merkittävät muutokset”. Vuoden
seurannan vastaukset luokiteltiin kolmeen muutoskategoriaan sen mukaan, mi­
ten seurantamittauksen tulos poik kesi alkumittauksen tuloksesta. Kategoriat
olivat: 1. parempi, 2. ei muutosta ja 3. huonompi. Siirtyminen arviointiasteikon 
vastausluokasta toiseen, kumpaan suuntaan tahansa, määritellään toiminnallisesti
merkittäväksi muutokseksi (Ware ym. 1996, Kwon ym. 2009). Luokitus seuraa
ensisijaisesti muutosta ja muutoksen suuntaa eivätkä tulokset aina yllä muuttuja­
kohtaiseen tilastolliseen merkitsevyyteen. Muutosta voi seurata myös yksilötasolla.
Mitattu ja tilastollisesti merkitsevä tulos ei välttämättä osoittaudu toiminnallisesti
merkittäväksi muutokseksi (Wright 2000). 
Avun tarve ja riittävän avun saanti 
Kysymyksiin liittyi kysymyskohtaisesti selvitys koetusta avun tarpeesta ja saadun 
avun riittävyydestä. Avun koetun tarpeen ja riittävän avun saannin suuruus­
luokkaa voidaan estimoida niiden tutkittujen määrällä, jotka kysymyskohtaisesti 
vastasivat selviytyvänsä ”3 = suurin vaikeuksin” ja ”4 = en selviydy”. Yksilötason 
tutkimuksessa tulee varmistaa henkilökohtaisella kysymyksellä avun tarve ja



























Liite 5: Liitetaulukot ja -kuviot kohtaan 9.2 (toimintakyky)  
Taulukko 1.	 Yläraajojen liikkuvuus ikäryhmittäin alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden 
seurannassa. 
Taulukko 2.	 Puristusvoima (kg) ja vaihteluvälit ikär yhmittäin alkumittauksessa sekä 6:n ja 
12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 3.	 Liikkumiskyky ikär yhmittäin alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden
seurannassa. 
Taulukko 4.	 Selviytyminen arjen toiminnoista (ka.) r yhmiteltynä neljään kuormitusluokkaan 
alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 5.	 Arkitoimintojen kuormit tavuus ikär yhmittäin alkutilanteessa ja 12 kuukauden
seurannassa sekä muutoksen tilastollinen merkitsev y ys (p). 
Taulukko 6.	 Toiminnallisesti merkittävät muutokset (%) ikär yhmittäin alkutilanteessa
ja 12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 7.	 Selviytyminen arjen toiminnoissa (3 = suurin vaikeuksin ja 4 = en selviydy 
'	 yhdistetty) sekä avun tar ve alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 8.	 Tutkittavien kokema avun tar ve ja riittävän avun saanti ikär yhmittäin 
12 kuukauden seurannassa. 
Taulukko 9.	 Arkitoiminnoista vaikeuksitta suoriutuneiden 75 vuotta täyttäneiden miesten 
ja naisten osuudet (%) IKKU-tutkimuksen 12 kuukauden seurannassa ja 
Ter veys 2011 -tutkimuksessa. 
Kuvio 1.	 Miesten ja naisten selviy t yminen kuormit tavuusluokassa 1 Monitoimivuus. 
Kuvio 2.	 Miesten ja naisten selviy t yminen kuormit tavuusluokassa 2 Asiointi. 
Kuvio 3.	 Miesten ja naisten selviy t yminen kuormit tavuusluokassa 3 Kotityö. 
Kuvio 4.	 Miesten ja naisten selviy t yminen kuormit tavuusluokassa 4 Yksityisyys. 
Taulukko 10.	 Kuormittavuusluokkien sisäinen luotettavuus (Cronbachin alfa), kaikissa
















Taulukko 1. Yläraajojen liikkuvuus ikäryhmittäin alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Liikkuvuus n Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk 
Yläraajat
(pistemäärä 0–16)
(n = 311) 
74–79 v 184 12,10 12,63 * 13,06 *** 
80–84 v 93 11,62 12,14 12,41 ** 
85 + v 34 11,47 11,88 11,94 
Alaselkä
(pistemäärä 0–4)
(n = 307) 
74–79 v 183 2,45 2,46 2,68 * 
80–84 v 92 2,50 2,59 2,48 
85 + v 32 2,50 2,61 2,53 
Tilastollinen merkitsev y ys: * p < 0,05, * * p < 0,01, * ** p < 0,001. 
Taulukko 2. Puristusvoima (kg) ja vaihteluvälit ikäryhmittäin alkumittauksessa sekä 6:n ja 12 kuukauden 
seurannassa. 
Puristusvoima (kg) n Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk 
Miehet (n = 74) 


















Naiset (n = 243) 






















Taulukko 3. Liikkumiskyky ikäryhmittäin alkutilanteessa sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Liikkumiskyky n Alkutilanne Seuranta 6 kk Seuranta 12 kk 
Semitandem max (n, %) 
(n = 272) 
74–79 v 164 143 (87,2) 149 (90,9) 159 (97,0) 
80–84 v 81 74 (91,4) 76 (93,8) 77 (95,1) 
85 + v 27 24 (88,9) 19 (70,4) 23 (85,2) 
Tuolilta nousu (s) 
(n = 270) 
74–79 v 155 16,8 15,3 *** 15,2 *** 
80–84 v 88 18,5 16,4 *** 16,3 *** 
85 + 27 15,7 14,7 * 14,7 * 
Kävelynopeus (m/s) 
(n = 313) 
74–79 v 183 1,0 1,03 ** 1,03 *** 
80–84 v 95 0,94 0,97 0,94 
85 + v 35 0,82 1,02 0,87 





Taulukko 4. Selviytyminen arjen toiminnoista (ka.) ryhmiteltynä neljään kuormitusluokkaan alkutilanteessa 
sekä 6:n ja 12 kuukauden seurannassa. 
Toiminnot 
Alkutilanne 6 kk seuranta 12 kk seuranta 
Miehet Naiset Kaikki Miehet Naiset Kaikki Miehet Naiset Kaikki 
n = 85 n = 279 n = 364 n = 79 n = 262 n = 341 n = 78 n = 251 n = 329 
Ka. Ka. Ka. Ka. Ka. Ka. Ka. Ka. Ka. 
Kl 1 Monitoimivuus               ka. ≥ 2,00 
11. Raskaat siivoust yöt 2,35 2,87 2 ,75a 2,35 2,84 2,72 2,53 2,88 2,80 
12. Muu kodin ylläpito 
       (puutarha, pienkorj.) 1,80 2,67 2,47 2,00 2,53 2,40 1,92 2,44 2,32
  6. Varpaankynsien leikkaaminen 2,29 2,40 2,37 2,43 2,33 2,35 2,28 2,35 2,33 
19. Julkisten kulkuvälineiden käy ttö 1,55 2,19 2,05 1,56 1,96 1,89 1,63 1,95 1,88 
Kl 2 Asiointi                     ka. 1,50 –1,99 
17. Liikkuminen ulkona talvella 1,62 1,90 1,84 1,58 1,74 1,70 1,77 1,80 1,79 
21. Osallistuminen harrastustoimintaan 1,46 1,72 1,66 1,42 1,55 1,52 1,47 1,59 1,56 
18. Kaupassa käynti ja asiointi 1,33 1,66 1,58 1,29 1,61 1,54 1,44 1,49 1,47 
10. Kev yet siivoustyöt 1,56 1,48 1,51 1,39 1,43 1,42 1,71 1,43 1,49 
16. Liikkuminen ulkona kesällä 1,38 1,55 1,51 1,35 1,43 1,41 1,44 1,46 1,45 
Kl 3 Kotityöt                      ka. 1,16 –1,49
  9. P y ykinpesu 2,00 1,31 1,47 1,89 1,24 1,39 2,12 1,25 1,45
  1. Pukeutuminen ja riisuutuminen 1,56 1,39 1,43 1,38 1,27 1,30 1,45 1,34 1,37
  8. Ruuanlaitto 1,85 1,25 1,38 1,79 1,24 1,37 1,81 1,20 1,34
  7. Lääkkeistä huolehtiminen 1,40 1,23 1,27 1,35 1,17 1,21 1,42  1,25 1,29
  4. Ihon ja hiusten hoito 1,12 1,24 1,25 1,09 1,23 1,20 1,14 1,19 1,18 
14. Raha-asioiden hoito 1,20 1,26 1,25 1,28 1,19 1,21 1,35 1,15 1,19 
15. Liikkuminen kotona huoneesta 
       toiseen 1,15 1,27 1,24 1,11 1,13 1,13 1,17 1,19 1,18
  5. Pesey t yminen (sauna, suihku) 1,20 1,24 1,23 1,24 1,19 1,20 1,23 1,20 1,21 
Kl 4  Yksityisy ys              ka. 1,00 –1,15 
20. Yhteydenpito muihin ihmisiin 1,11 1,08 1,09 1,11 1,06 1,08 1,09 1,06 1,07
  2. WC:ssä käynti 1,13 1,07 1,08 1,08 1,02 1.04 1,08 1.06 1,06 
13. Puhelimen käy ttö 1,07 1,08 1,08 1,15 1,05 1,07 1,13 1,06 1,07
  3. Suun ja hampaiden hoito 1,09 1,03 1,05 1,09 1,03 1,04 1,09 1,03 1,04 
a Vastausten keskiar vojen (ka.) järjest yminen kuormittavuusluokkiin perustuu (n = 364) kaikkien saatujen vastausten 
keskiar voon (lihavoitu sarake).  Selviy tymisen keskiar vojen ver tailussa pienempi luku on paremman selviy t ymisen 





Taulukko 5. Arkitoimintojen kuormittavuus ikäryhmittäin alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa sekä 
muutoksen tilastollinen merkitsevyys (p)a . 
Toiminnot 
74–79 v, n = 187 80–84 v, n = 101 85 +, n = 34 
Alku 12 kk p Alku 12 kk p Alku 12 kk p 
Ka. Ka. Ka. Ka. Ka. Ka. 
Kl 1 Monitoimivuus 
11. Raskaat siivoust yöt 2,54 2,64 0,156 2,81 2,95 0,214 3,14 3,20 0,600 
12. Muu kodin ylläpito 2,31 2,24 0,444 2,43 2,31 0,384 3,00 2,79 0,353
  6. Varpaankynsien leikkaaminen 2,21 2,21 0,937 2,40 2,49 0,288 2,59 2,50 0,540 
19. Julkisten kulkuvälineiden käy t tö 1,90 1,88 0, 807 2,00 1,79 0,069 2,48 2,21 0,095 
Kl 2 A siointi 
17. Liikkuminen ulkona talvella 1,76 1,72 0,561 1,84 1,83 0,906 2,00 2,09 0,539 
21.Osall. harrastustoimintaan 1,53 1,48 0,389 1,71 1,64 0,505 1,83 1,71 0,487 
18. Kaupassa käynti, asiointi 1,46 1,38 0,134 1,54 1,50 0,630 2,00 1,86 0,324 
10. Kev yet siivoust yöt 1,41 1,42 0,845 1,46 1,52 0,463 1,74 1,69 0,624 
16. Liikkuminen ulkona kesällä 1,47 1,42 0,192 1,46 1,43 0,682 1,60 1,74 0,169 
Kl 3 Kotit yöt    
  9. P y ykinpesu 1,38 1,38 1,000 1,47 1,49 0,820 1,86 1,71 0,257
  1. Pukeutuminen ja riisuutuminen 1,39 1,35 0,355 1,43 1,38 0,387 1,44 1,47 0,744
  8. Ruuanlait to 1,31 1,37 0,153 1,34 1,32 0,794 1,57 1,31 0,107
  7. Lääkkeistä huolehtiminen 1,23 1,25 0,757 1,27 1,37 0,198 1,26 1,20 0,711
  4. Ihon ja hiusten hoito 1,22 1,14 0,057 1,23 1,19 0,452 1,46 1,37 0,521 
14. Raha-asioiden hoito 1,16 1,15 0,663 1,25 1,20 0,417 1,63 1,37 0,141 
15. Liikkuminen kotona 1,24 1,18 0,124 1,18 1,16 0,717 1,40 1,31 0,499
  5. Pesey t yminen (sauna, suihku) 1,15 1,18 0,399 1,23 1,17 0,202 1,57 1,51 0,644 
Kl 4 Yksityisy ys 
20. Yhteydenpito muihin ihmisiin 1,09 1,05 0,090 1,06 1,07 0,741 1,09 1,17 0,413
  2. WC:ssä käynti 1,09 1,07 0,372 1,06 1,04 0,530 1,14 1,11 0,571 
13. Puhelimen käy ttö 1,07 1,06 0,493 1,07 1,10 0,408 1,15 1,09 0,535
 3. Suun ja hampaiden hoito 1,06 1,05 0,618 1,03 1,03 1,000 1,09 1,06 0,711 
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Taulukko 9. Arkitoiminnoista vaikeuksitta suoriutuneiden 75 vuotta täyttäneiden miesten ja naisten osuudet
(%) IKKU-tutkimuksen 12 kuukauden seurannassa ja Terveys 2011 -tutkimuksessaa . 
Toiminto 
Ter veys 2011 IKKu 
Kuormitt. luokka Miehet Naiset Miehet Naiset 
Raskaat siivoust yöt 51,6 25,4 29,5 13,7 Kl 1 Monitoimivuus 
Varpaankynsien leikkaaminen 62,5 42,4 31,2 32,1 Kl 1 Monitoimivuus 
Kaupassakäynti ja asiointi 77,7 62,7 70,5 67,5 Kl 2 Asiointi 
Pukeutuminen ja riisuutuminen 78,6 75,4 59,7 68,1 Kl 3 Kotityö 
Liikkuminen kotona 89,1 82,0 84,6 82,7 Kl 3 Kotityö 
aSainio P, Mäkelä M, Koskinen S, Noro A , Aromaa A . Arkitoiminnoista suoriutuminen. Julkaisussa: Koskinen S, 
Lundqvist A , Ristiluoma N, toim. Ter veys, toimintakyk y ja hy vinvointi Suomessa 2011. Helsinki: T HL, Rapor tti 68, 2012: 
145–148. 
Kuvioissa 1–4 esitetään selviytymistasojen jakaumat neljässä kuormittavuus­
luokassa vuoden seurannassa (n = 237, miehiä 78, naisia 249). Vrt. taulukkoon 31. 
Kuvio 1. Miesten ja naisten selviytyminen kuormittavuusluokassa 1 Monitoimivuus. 
Kl 1 Monitoimivuus 
11. Rask. siivoust yöt
12. Kodin ylläpito 
6. Varp. kyns. leikk. 
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Kuvio 2. Miesten ja naisten selviytyminen kuormittavuusluokassa 2 Asiointi (prosenttilukujen jakaumat
30–100 %). 
Kl 2 Asiointi 
17. Liikk. ulk. talvella 
21. Osall. harr.toim. 
18. Kaupassa käynti,
                        asiointi
10. Kev. siivoustyöt 







































30 40 50 60 70 80 90 100
N, ka 1,46 
M, ka 1,44 
N, ka 1,42
 M, ka 1,68 
N, ka 1,48 
M, ka 1,44 
N, ka  1,58
 M, ka 1,47 
N, ka  1,81
 M, ka 1,77 
% 
Selviy t y y vaikeuksitta 
Selviy t y y pienin vaikeuksin 
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Kuvio 3. Miesten ja naisten selviytyminen kuormittavuusluokassa 3 Kotityö (prosenttilukujen jakaumat
40–100 %). 
Kl 3 Kotityö 




7. L ääkkeistä 
huolehtiminen 



























































40 50 60 70 80 90 100
N, ka. 1,21 
M, ka. 1,23 
N, ka. 1,19
 M, ka. 1,17 
N, ka. 1,15
 M, ka. 1,31 
N, ka. 1,19 
M, ka. 1,14 
N, ka. 1,24 
M, ka. 1,42 
N, ka. 1,20
 M, ka. 1,81 
N, ka. 1,35 
M, ka. 1,45 
N, ka. 1,25
 M, ka. 2,09 
% 
Selviyty y vaikeuksitta 
Selviyty y pienin vaikeuksin 
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Kuvio 4. Miesten ja naisten selviytyminen kuormittavuusluokassa 4 Yksityisyys (prosenttilukujen jakaumat
90–100 %). 
Kl 4 Yksityisy ys 
20. Yhteydenpito 
2. WC:ssä käynti 
13. Puhelimen käyttö 




















90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 100
N, ka. 1,03 
M, ka. 1,09 
N, ka. 1,05
 M, ka. 1,13 
N, ka. 1,06 
M, ka. 1,08 
N, ka. 1,06 
M, ka. 1,09 
% 
Selviyty y vaikeuksitta 
Selviyty y pienin vaikeuksin 
Selviyty y suurin vaikeuksin 
Ei selviydy 
Taulukko 10. Kuormittavuusluokkien sisäinen luotettavuus (Cronbachin alfa)a, kaikissa kuormittavuusluokissa
n = 292. 
Kuormittavuusluokat Alku 12 kk 
Kl 1 Monitoimivuus, 4 muuttujaa 0,803 0,744 
Kl 2 Asiointi, 5 muuttujaa 0,776 0,795 
Kl 3 Kotityöt, 8 muuttujaa 0,762 0,771 
Kl 4 Yksityisyys, 4 muuttujaa 0,559 0,510 
aSummamuuttujien sisäinen johdonmukaisuus (reliabiliteetti ) Cronbachin alfa -ker toimella: 0,90–0,99 = korkea; 





















   
   
     
   
   





       
                     
Liite 6: Yhteistyö ja tiedonkulku 
Ulla Salmelainen ja Juhani Mäki 
Kuvio 1.	 Verkostokyselyihin vastaaminen. 
Kuvio 2.	 Tietokyselyihin vastaaminen. 
Kuvio 3.	 Kunnan yhdyshenkilön (n = 66) yhteydet kolmannen sektorin kanssa avo- ja laitos­
muotoisilla kuntoutuskursseilla (%). 
Kuvio 4.	 Palveluntuottajan yhdyshenkilön yhteydet (n = 92) kolmannen sektorin kanssa avo- ja 
laitosmuotoisilla kuntoutuskursseilla (%). 
Kuvio 5.	 Kunnan yhdyshenkilön (n = 66) yhteydet kuntoutujan omaisten/läheisten kanssa avo- ja 
laitosmuotoisilla kuntoutuskursseilla (%). 
Kuvio 6.	 Palveluntuottajan yhdyshenkilön (n = 92) yhteydet kuntoutujan omaisten/läheisten 
kanssa avo- ja laitosmuotoisilla kuntoutuskursseilla (%). 
Kuvio 7.	 Kuntoutujaa koskevan etukäteistiedon riittävyys palveluntuottajan yhdyshenkilölle 
(n = 29). 
Kuvio 8.	 Palautetiedon riittävyys kunnan yhdyshenkilölle (n = 28). 
Kuvio 9.	 Palautetiedon riittävyys lääkärille (n = 22). 
Kuvio 10. Palautetiedon riittävyys kentän ammattihenkilölle (n = 26). 
Kuvio 1. Verkostokyselyihin vastaaminen. 
Palveluntuottajan yhdyshenkilöt Kuntien yhdyshenkilöt 
Perusjaksolla lähetett y 70 Perusjaksolla lähetetty 95
Vastauksia saatu  54 Vastauksia saatu 43
Seurantajaksolla lähetett y 64  Seurantajaksolla lähetett y 92
Vastauksia saatu 38 Vastauksia saatu 23 
Vastauksia yhteensä 92 Vastauksia yhteensä 66 
Vastaajia 13 Vastaajia 29
Kuvio 2. Tietokyselyihin vastaaminen. 
Etukäteistieto kunnasta palveluntuottajalle 
Lähetett y Saatu Vastaajia 
Palveluntuottajan yhdyshenkilöt     64               29 12 
Kuntoutuksen palautetieto palveluntuottajalta kuntaan 
Lähetett y Saatu Vastaajia 
Kunnan yhdyshenkilöt      93               28 22 
Kentällä toimivat ammattihenkilöt    71                26 18 
Ter veyskeskuslääkärit 130  22 13 
Vanhust yön johtajat 56  23 10 
Liitteet 358 
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Kuvio 4. Palveluntuottajan yhdyshenkilön yhteydet (n = 92) kolmannen sektorin kanssa avo- ja laitosmuotoi­
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Kuvio 5. Kunnan yhdyshenkilön (n = 66) yhteydet kuntoutujan omaisten/läheisten kanssa avo- ja laitosmuo­
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Kuvio 6. Palveluntuottajan yhdyshenkilön (n = 92) yhteydet kuntoutujan omaisten/läheisten kanssa avo- ja 
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Tässä kirjassa kuvataan ikääntyneiden ihmisten gerontologisen 
kuntoutuksen kehittämistä ja toteutusta. Lisäksi esitellään gerontologisen 
kuntoutuksen vaikuttavuutta ja kuntoutujia koskevan tiedon kulkua 
kuntoutuslaitosten ja kuntoutujien kotikuntien välillä. Lopuksi esitetään 
gerontologisen kuntoutuksen suositukset. Suositusten pohjalta voidaan 
tarjota yhä laadukkaampia ja monipuolisempia kuntoutuspalveluja 
yli 75-vuotiaille. 
Kelan Ikääntyneiden kuntoutujien yhteistoiminnallisen kuntoutuksen 
tutkimus- ja kehittämishanke (IKKU) toteutettiin vuosina 2009–2013. 
Hankkeessa kehitettiin gerontologisen kuntoutuksen asiakaslähtöisyyttä, 
tavoitteellisuutta ja yhteistoiminnallisuutta sekä rakennettiin 
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